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Magistrsko delo obravnava čezmejno nudenje in dostop do zdravstvenih storitev.  
 
Direktiva 2011/24/EU je bila sprejeta zaradi ugotovitve prevelikega razlikovanja pri 
zdravstvenih sistemih drţav članic znotraj Evropske unije. Zaradi tega prihaja do 
neenakopravnosti pravic pri pacientih, ki prihajajo iz različnih drţav članic.  
 
Direktiva, katere rok za implementacijo je potekel 25. 10. 2013, predstavlja poenotenje 
zdravstvenega varstva v drţavah članicah ter uzakonja pravico bolnikov, da se lahko 
zdravijo v drugi drţavi članici v EU, pri tem pa imajo tudi pravico do povračila stroškov le-
tega iz zdravstvenega sistema v matični drţavi. Ta direktiva vzpostavlja kompromis med 
zgodovino razdrobljenosti zdravstvenih sistemov (nacionalnih) in naraščanjem pravic 
drţavljanov EU iz prostega pretoka storitev.  
 
Ker se je povečala mobilnost, je danes posledično nujno potrebna tudi zdravstvena zaščita 
zunaj meja domače drţave. Ovire različnih sistemov socialne varnosti se pojavijo pri 
ljudeh, ki potujejo v tujini. Sistemi socialne varnosti so tisti, ki naj bi posamezniku nudili 
varstvo in zaščito. Za odstranitev teh ovir pa so potrebni različni mednarodni dogovori.  
 
Če ţeli zavarovana oseba dostopati do storitev zunaj meja naše drţave, si mora priskrbeti 
Evropsko kartico zdravstvenega zavarovanja. Ta kartica ji omogoča, in tudi vsem ostalim 
iz drţav članic EU, laţji dostop do zdravstvenih storitev, če začasno biva v drugi drţavi. Na 
podlagi te kartice bo zavarovana oseba imela moţnost koristiti vse zdravstvene storitve, 
do katerih ima pravico v naši ureditvi, vključno s povrnitvijo stroškov od Zavoda za 
zdravstveno zavarovanje Slovenije. Urejajo jih različni zakoni in podzakonski akti. 
 
Glede dostopa do kakovostnega in varnega zdravljenja prek meja EU in povrnitve stroškov 
zanj zakonodaja jasno določa pravice pacientov. Enaka obravnava je zagotovljena tako 
pacientom, ki odpotujejo v drugo drţavo EU zaradi zdravstvene oskrbe, kot drţavljanom 
drţave, v kateri poteka njihovo zdravljenje. Stroške jim povrne domača drţava v primeru, 
da so upravičeni do zdravstvenega varstva doma. Če zdravljenje zahteva prenočitev v 
bolnišnici ali visoko specializirano in drago zdravstveno varstvo, bodo morda potrebovali 
predhodno odobritev za potovanje na zdravljenje. 
 
Pomembna je tudi Uredba št. 883/04, ki vsebuje koordinacijo sistemov socialne varnosti. 
Pomembno je omeniti tudi predlog Direktive o uveljavljanju pravic pacientov na področju 
čezmejnega zdravstvenega varstva, zakonsko ureditev čezmejnega zdravstvenega varstva 
v Sloveniji in postopek za pridobitev dovoljenja za zdravljenje v drugi drţavi članici, za 
katerega je odgovoren ZZZS. 
 
Nova zakonodaja bo pacientom olajšala dostop do večje seznanjenosti z zdravstvenim 
varstvom v drugi drţavi EU, s tem pa tudi zagotovila več moţnosti za zdravljenje. Prav 
vi 
 
tako bodo lahko s tem nacionalni zdravstveni organi tesneje sodelovali in si izmenjavali 
informacije glede standardov kakovosti in varnosti zdravstvena varstva. Nova zakonodaja 
bo podpirala razvoj »evropskih referenčnih mreţ«, ki (na prostovoljni osnovi) povezujejo v 
Evropi ţe priznane specializirane strokovne centre.  
 
  
Ključne besede: dostop do informacij, sistemi drţav članic, pravice pacientov, 






CROSS-BORDER AND PROVIDE ACCESS TO HEALTH SERVICES 
 
Master’s thesis is about cross-border providing and access to health services. 
 
Directive 2011/24/EU was approved due to findings of discrimination in the health 
systems of the member states within the European Union. This leads to the inequality of 
rights with patients, who come from different member states. The directive, which the 
deadline for implementation has expired 25.10.2013, represents the unification of 
healthcare in the member states and a right of patients to treatment in other member 
states of the EU, and reimbursement of treatment costs of their healthcare system in the 
home country. It is about a directive that establishes a compromise between the history 
of the fragmentation of national health systems, and the increase of the rights of EU 
citizens from the free movement of services. 
 
Because of the increase of the mobility, it is necessary to have healthcare beyond the 
borders of the home country. People that travel abroad, face obstacles of different social 
securities; and systems of social securities should be the one who give individuals 
protection and security. For the removal of these obstacles, different international 
agreements are needed. 
 
If the insured person wants to access services outside of the Slovenian borders, he has to 
make sure that he has the European health insurance card. This card enables them, and 
everyone from member states of the European Union, an easier access to medical 
services while staying abroad. Based on this card, the insured person will have the 
possibility to use all medical services he is entitled to in our order, including the return of 
expenses from ZZZS. They are governed by different laws and executive act. 
 
About the access to quality and safe treatment beyond the borders of the European Union 
and the reimbursement of the costs, the legislation clearly sets out the patients’ rights. 
Equal treatment is provided so to patients who travel to another member state of the 
European Union because of healthcare, as well as it is provided to citizen of the country in 
which their treatment takes place. The costs are reimbursed by home country in case that 
they are entitled to healthcare at home. If the treatment requires overnight stays in a 
hospital of a highly specialized and expensive healthcare, they may need prior approval to 




Regulation no. 883/04 which contains the coordination of social security systems is very 
important. It is also important to mention the proposal of the Directive of enforcement of 
patients’ rights in cross-border care, the legal regulation of cross-border care in Slovenia 
and the procedure for obtaining authorization for treatment in another member state, 
which is the responsibility of the Health insurance institute of Slovenia. 
The new legislation will make the access of larger knowledge of healthcare in other state 
members of the European union to patients easier; as well as providing more options for 
treatment. It will also mean a closer cooperation and exchange of information about 
quality standards and safety of healthcare, of national health authorities. The new 
legislation will support the development of “European reference network”, which are (on a 
voluntary basis) associated to already recognized, specialized professional centres in 
Europe. 
 
Keywords: access to information, systems of the member states, patient rights, 
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Leta 1952 je Robert Schumann, ki velja za enega od očetov današnje EU, poudaril: 
»Svobodne drţave Evrope morajo pokazati ne le skrb za ohranitev miru, varnosti in dobro 
organizacijo gospodarstva; obstaja še druga skrb, ki je ne smemo zanemariti – ljudje. Če 
obstaja področje, na katerem moramo ravnati velikodušno, je to področje zdravja. Če 
obstaja področje, ki zahteva poenotenje, je to boj zoper bolezni.« (Zdrav Vestn 2012a; 
81: 902–12) 
 
»Čeprav je zdravje prednostno vprašanje za prebivalce EU (kar zadeva zaščito pred 
boleznimi kot glede zdravega okolja za otroke, varnega in higienskega delovnega mesta, 
zdravstvenega varstva na potovanjih …), pa je doseganje teh ciljev primarna odgovornost 
drţav članic. Tako lahko vsaka drţava članica sama odloči, katera zdravstvena politika je 
najprimernejša za njene razmere in tradicijo. Vendar pa sodobni izzivi zahtevajo 
sodelovanje drţav članic na tem področju, zato so nekatere pristojnosti na področju 
javnega zdravja drţave članice prenesle na EU.« (Zdrav Vestn 2012b; 81: 902–12) 
 
Prosto opravljanje zdravstvenih storitev je področje prava Evropske unije, ki je bilo do 
pred dvema desetletjema postavljeno na stranski tir tako s strani institucij Evropske unije 
kot s strani pravnih teoretikov, ki se ukvarjajo s področjem prava Evropske unije. Razlog 
za to je gotovo bilo dejstvo, da ima Evropska unija na področju javnega zdravja deljene 
pristojnosti, ne izključnih, zato temu področju ni dajala prednosti in je bila tako svoboda 
urejanja tega področja prepuščena drţavam članicam. Te so to področje različno urejale,1 
to pa se je začelo spreminjati, ko so se drţavljani Unije začeli zavedati moţnosti 
zdravljenja v drugi drţavi članici in so to pravico začeli tudi koristiti. 
 
V zadnjih letih je število pacientov, kateri se odločijo za zdravljenje v izven meja svoje 
domače drţave, naraslo. Prav tako je mogoče opaziti neskladno in nejasno delovanje 
nacionalnih organov drţav članic v teh zadevah. Neenako odločanje je privedlo do 
neenakega oz. do diskriminatornega obravnavanja drţavljanov Evropske unije.2 
 
Institucije Evropske unije so zaradi omenjenih razlogov prevzele pobudo in odločile, da so 
na podlagi načela subsidiarnosti3 dolţne poseči tudi na to področje, zato so ga začele 
                                                          
1 Podrobni opisi nacionalnih zdravstvenih sistemov posamezne drţave članice Evropske unije so 
dostopni na spletni strani http://ec.europa.eu/health/cross border care/information 
sheet/comparing/describing/index en.htm (27. 10. 2014). 
2 Prepoved diskriminacije na podlagi drţavljanstva je določena v 18. členu Pogodbe o delovanju 
Evropske unije (PDEU), Uradni list C 83 z dne 26. 10. 2012, str. 56; 
http://www.ecb.europa.eu/ecb/legal/pdf/c 32620121026.pdf (27. 10. 2014). 
3 Tretji odstavek 5. člena Pogodbe o Evropski uniji, Uradni list C 83 z dne 26.10.2012, str. 18, 
določa: V skladu z načelom subsidiarnosti Unija deluje na področjih, ki niso v njeni izključni 
pristojnosti, le če in kolikor drţave članice ciljev predlaganih ukrepov ne morejo zadovoljivo doseči 
na nacionalni, regionalni ali lokalni ravni, temveč se zaradi obsega ali učinkov predlaganih ukrepov  
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normativno urejati. Prvi pravi rezultat tega je bila sprejeta Direktiva 2011/24/EU o 
uveljavljanju pravic pacientov pri čezmejnem zdravstvenem varstvu,4 ki so ga drţave 
članice morale prenesti v svoj pravni red do 25. oktobra 2013 in ki jasneje določa 
moţnosti za izbiro zdravstvenih storitev v drugi drţavi članici. 
Sistem varstva človekovih pravic in temeljnih svoboščin nam zagotavlja, da ohranimo 
dostojanstvo ter zasebnost in enakost tudi v primeru poškodb in bolezni. Ţivimo v času in 
prostoru velikega pretoka informacij, v katerem lahko pacient svoje pravice popolnoma, 
kvalitetno in ustrezno uveljavlja le, če je ustrezno informiran. Za pacienta so tako 
pomembne splošne pravice, ki mu pripadajo kot človeku, kakor tudi tiste, ki mu pripadajo 
kot pacientu. 
 
Pomembno novost pri uresničevanju pravic pacientov v Sloveniji je prinesel Zakon o 
pacientovih pravicah (ZPacP). Z njim se izboljšujejo razmere na področju varovanja in 
uresničevanja temeljnih pravic pacientov. 
 
Bolniki in pacienti večinoma ne poznajo svojih pravic, kaj šele, kako jih uveljaviti v primeru 
kršitev le-teh. Še večji problem je uveljavljanje zdravljenja v drugi drţavi. Pravila za 
čezmejno zdravstveno varstvo in povračilo stroškov niso povsem jasna in razumljiva. Za 
učinkovito uveljavljanje pravic v drugi drţavi je treba poznati tako domačo zakonodajo kot 
tudi pravna pravila Evropske unije. Zato je Evropska komisija pripravila predlog pravnega 
instrumenta (Direktiva o uveljavljanju pravic pacientov na področju čezmejnega 
zdravstvenega varstva), v kateri so jasneje določene moţnosti za izbiro zdravstvenih 




1. Sprejeta Direktiva 2011/24/EU o uveljavljanju pravic pacientov pri čezmejnem 
zdravstvenem varstvu pacientu ne prinaša nobenih novih materialnopravnih 
upravičenj, v primeru njegove odločitve mu zgolj zagotavlja višjo stopnjo pravne 
varnosti. 
2. Sistem čezmejnega zdravstvenega varstva je zapleten in nejasen. 
3. Zaradi nezadovoljstva pacientov in zdravstvenih delavcev v Sloveniji se je povečala 
čezmejna mobilnost le-teh. 
4. Solidarni sistem, ki vsem ljudem zagotavlja enako dostopnost in kakovost 
zdravstvenih storitev. 
 
Namen magistrskega dela je predstavitev sistema čezmejnega zdravstvenega varstva v 
EU. Predstavila sem pravico do zdravljenja v tujini in katere osebe, zavarovane po 
slovenskem zdravstvenem sistemu, so upravičene do čezmejnega zdravljenja, katere so te 
storitve, ter kakšen je postopek uveljavljanja in pravnega varstva pravice. 
                                                                                                                                                                                
laţje doseţejo na ravni Unije; http://www.ecb.europa.eu/ecb/legal/pdf/c 32620121026.pdf (27. 10. 
2014). 
4 Direktiva 2011/24/EU Evropskega parlamenta in Sveta EU z dne 9. 3. 2011 o uveljavljanju pravic 
pacientov pri čezmejnem zdravstvenem varstvu, Uradni list L 88, 27. 10. 2014, str. 45–65. 
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Cilj magistrskega dela je bil predstaviti pravice do potrebnega zdravljenja v drugi drţavi 
članici, analizirati moţnosti in načine uveljavljanja zdravstvenih storitev in dajatev v 
drţavah članicah EU, predstaviti slabosti dosedanjega sistema uveljavljanja zdravljenja v 
drugi drţavi članici EU ter novosti, ki jih je prinesla Direktiva o pravicah pacientov v 
čezmejnem zdravstvenem varstvu. 
 
V magistrskem delu sem uporabila metodo kompilacije, povzela sem spoznanja in 
dognanja domačih in tujih avtorjev. Uporabila sem tudi metodo raziskovanja in 
dokazovanja. 
 
Uvod vsebuje predstavitev problema, namen in cilje raziskovanja, postavljene hipoteze, 
oceno dosedanjih raziskovanj, metodo raziskovanja ter strnjeni opis tematike po poglavjih. 
V drugem delu so predstavljeni temeljni pojmi obravnavane tematike, ki so v magistrskem 
delu največkrat uporabljeni. 
Tretji del magistrskega dela zajema pravne vire, in sicer zakonsko podlago v Sloveniji, v 
četrtem delu pa so predstavljene zakonske podlage v Evropski uniji.  
 
V petem delu je podrobneje predstavljena Direktiva 2011/24/EU o uveljavljanju pravic 
pacientov pri čezmejnem zdravstvenem zdravstvu. 
 
Šesti del zajema predstavitev načel socialne varnosti. 
 
V sedmem delu so opredeljeni različni sistemi zdravstvenega varstva po svetu; podrobno 
so opredeljene osnovne skupine, skupne značilnosti in najpomembnejši sistemi 
zdravstvenega varstva. 
 
Osmi del zajema prost pretok storitev v Evropski uniji, ki se navezuje na zdravstvo ter 
mobilnost pacientov in zdravstvenih usluţbencev. Predstavljen je tudi raziskovalni projekt 
Evropa za bolnike. 
 
Deveto poglavje je namenjeno prednostim in slabostim prostega pretoka zdravstvenih 
storitev v Uniji. 
 
Deseto, enajsto, dvanajsto, trinajsto, štirinajsto, petnajsto in šestnajsto poglavje so 
osrednji del magistrskega dela, kjer je podrobno opredeljeno čezmejno zdravstveno 
varstvo. Tu so vse potrebne informacije glede dostopa in nudenja zdravstvenih storitev 
zunaj meja domače drţave ter tudi uveljavljanja zdravstvenih storitev v tretjih drţavah. 
 
V sedemnajstem in osemnajstem delu so predstavljene pravice do povračila stroškov, ki 
nastanejo med zdravljenjem v tujini. 
 




Dvajseto poglavje zajema preveritve postavljenih hipotez na podlagi raziskovanja in 
analiziranja obravnavane tematike 
 









Strokovnjaki si definicijo zdravja razlagajo na različne načine.  
 
»Zdravje je stanje ali način odziva človekovega biološkega sistema na zunanje dejavnike, 
ki se spreminja glede na medsebojno delovanje njegovih dednih lastnosti in vplivov 
okolja. Zato zdravje posameznika ni statično, torej vse ţivljenje enako, temveč se 
spreminja in prilagaja številnim zunanjim vplivom. Na osnovi tega lahko ugotovimo, da se 
zdravje razlikuje od človeka do človeka, od druţbe do druţbe, in tudi pri posamezniku 
glede na njegovo ţivljenjsko dobo. Zdravja ni mogoče povsem jasno določiti, prav tako ga 
tudi ni mogoče nepristransko, objektivno in kakovostno ali količinsko izmeriti.« (Ţarković, 
1962, str. 3–5). 
 
»Kar človek doţivlja kot zdravje, je le njegovo osebno počutje v določenih razdobjih 
kratkega ţivljenja. Ţe v zgodnji mladosti se pri človeku pojavijo degenerativne 
spremembe, ki vodijo v najteţjo bolezen, staranje in starost, katere povzročitelj ali vzrok 
na sedanji stopnji razvoja v večini primerov ni znan, prizadene pa vse ljudi in se vedno 
konča s smrtjo. »Zdravje« naj bi bila velika iluzija posameznika, druţine, naroda in 
človeštva nasploh«. (Kesić, 1983, str. 463). 
 
»Svetovna zdravstvena organizacija je prvo definicijo zdravja določila leta 1948 in ta je 
pomenila velik premik pri razmišljanju o zdravju. Zdravje je opredelila kot stanje 
popolnega telesnega, duševnega in socialnega blagra in ne le kot odsotnost bolezni ali 
invalidnosti. Ta definicija je pomembna, ker je postavila zdravje v širši okvir, tudi duševni 
in socialni. Slabo pa je, ker ga opredeljuje kot stanje. Danes vemo, da je zdravje 
dinamično ravnovesje, ki se nenehno vzpostavlja, spreminja. Oblikovala se je nova 
definicija, ki pravi, da zdravje ni samo ţeleno stanje telesnega, duševnega in socialnega 
blagostanja, brez bolezni in invalidnosti, temveč je osnovni vir oziroma sredstvo za 
vsakdanje ţivljenje, ki posameznikom in skupnosti omogoča, da spoznajo in razvijejo 
sposobnosti, da zadovoljujejo potrebe in hotenja, da spreminjajo okolje in se mu 
prilagajajo. Poenostavljeno lahko rečemo, da si prizadevamo za zdravje zato, da laţje in 
bolje ţivimo, in da nam zdravje samo po sebi ne sme biti cilj. Torej ne ţivimo zato, da 




2.2 ZDRAVSTVENO VARSTVO 
 
2.2.1 ČEZMEJNO ZDRAVSTVENO VARSTVO IN IZBOLJŠANJE KAKOVOSTI 
ZDRAVSTVENEGA VARSTVA V EVROPI: RAZISKOVALNI PROJEKT 
MARQUIS 
 
Vse več drţavljanov prečka meje znotraj Evropske unije. Evropejci so vedno imeli prosto 
pot pri potovanju čez mejo za prejemanje zdravstvene oskrbe v drugi drţavi članici; 
ampak če so ţeleli koristiti njihov zakonski sistem socialnega varstva, so bili predmet 
njihove lokalne ali nacionalne zakonodaje na področju socialnega varstva. To se je 
spremenilo leta 1991. Evropsko sodišče opredeljuje zdravstveno varstvo kot storitev, ki se 
začne z razpravo o pravem ravnoteţju med različnimi načeli v evropskih pogodbah: pretok 
oseb, blaga in storitev, v primerjavi z odgovornostjo drţav članic, da organizirajo svoje 
sisteme zdravstvenega varstva. Hkrati se je čezmejno sodelovanje razvilo med drţavami 
članicami. 
 
Cilj raziskave je bil oceniti vrednost različnih strategij za kakovost in zagotoviti potrebne 
informacije. 
 
2.2.2 SISTEM ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
 
»Teorija pozna več definicij pojma »sistem«. Avtorji najpogosteje navajajo, da »sistem 
pomeni zbir objektov, povezanih z določeno obliko urejenih medsebojnih aktivnosti in 
soodvisnosti. Lahko pa je sistem tudi skupina različnih naravno povezanih enot ali enot, ki 
predstavljajo različne organizacije oziroma aktivnosti ljudi, ki so v takšnem medsebojnem 
odnosu, da predstavljajo celoto in delujejo ali se gibljejo usklajeno oz. podrejeno 
določenim oblikam nadzora. Sistem je lahko tudi nekaj, kar obstaja le v mislih 
opazovalcev, ki preučujejo določeno področje«. (Ţarković, 1980a, str. 20–21). 
 
»Poudarek je vedno na medsebojni aktivni soodvisnosti enot oziroma sestavin sistema. 
Najpomembneje je, da ima delovanje posamezne enote vpliv na druge enote v sistemu, a 
je hkrati sama odvisna od njihovega funkcioniranja. Njihovo skupno delovanje daje 
rezultat, ki se meri z doseţki pri doseganju cilja, zaradi katerega je sistem nastal ali zaradi 
katerega deluje. Če te enote niso aktivne, ne moremo govoriti o sistemu. Če bi začeli 
posamezni elementi delovati v različnih smereh in ne bi imeli pred seboj istega cilja, bi 
prišlo do njegovega razpada ali nastanka novega sistema, ki bi si zastavil nove in 
drugačne cilje. Zato je interaktivnost elementov sistema in njihovo zasledovanje istega 
cilja glavna značilnost vsakega sistema«. (Toth, 2003a, str. 93). 
 
Strokovna skupina Svetovne zdravstvene organizacije je predlagala oţjo definicijo 
zdravstvenega varstva, katero strokovnjaki tudi uporabljajo. (Ţarković, 1980b, str. 13). 
»Ta definicija predstavlja zdravstveno varstvo v oţjem pomenu besede različne prakse 
preprečevanja in zdravljenja bolezni, katere temeljijo na različnih teoretičnih, verskih, 
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filozofskih in empiričnih doktrinah. Gre za področje, ki bi ga pri nas ob nekaterih 
dopolnitvah lahko enačili z nalogami zdravstvene dejavnosti, pri nudenju zdravstvenih 
storitev. K temu bi morali dodati le področje zdravstvenega zavarovanja oziroma dela 
socialne varnosti med boleznijo in poškodbami. Še bolje bi sistem opredelili, če bi ga 
omejili le z vsemi neposrednimi nalogami pri izboljšanju in ohranjanju zdravja ljudi«. 
(Toth, 2003b, str. 100).  
 
»Glavni razlog za posebno zanimanje strokovnjakov za zdravstveno varstvo so bile vedno 
večje zahteve in potrebe ljudi po vseh vrstah zdravstvenih storitev in zdravil.  
 
Pomemben razlog je bil nastajanje oziroma posodabljanje sistemov zdravstvenega 
varstva, ki je bilo po drugi svetovni vojni prisotno v mnogih drţavah. K zanimanju za 
področje je svoj deleţ prispevala tudi sodobnejša medicinska tehnologija. Nova spoznanja 
medicine in drugih ved so ljudem nudila vedno večje moţnosti in upanje za obravnavo 
bolezni, ki so včasih štele za neozdravljive, ter za razrešitev njihovih stisk in slabega 
počutja. Ta razvojna gibanja so privedla do tega, da je zdravstveno varstvo začelo 
pridobivati prej neznano ekonomsko razseţnost in je s tem spodbudilo zanimanje 
makroekonomistov in vplivnih ljudi, ki so v posamezni drţavi sprejemali najpomembnejše 
odločitve. Razlog za večje zanimanje za zdravstveno varstvo je bila tudi ţelja spoznati, 
kakšne izkušnje imajo druge drţave in kako rešujejo podobne zdravstvene teţave, s 
katerimi se srečujejo v svojem okolju. Eden od vzvodov za preučevanje sistemov je bilo 
tudi iskanje primerov dobre prakse in izkušenj v zdravstvenem varstvu«. (Toth, 2003, str. 
101).  
 
»Zagotavljanje zmogljivosti in virov za delo (resursov), posebna organizacija, ekonomske 
osnove, način upravljanja ter zagotavljanje zdravstvenih storitev so določene skupne 
sestavine oz. področja, ki jih imajo vsi nacionalni sistemi zdravstvenega varstva.« (Toth, 
2003c, str. 102). 
 
2.3 ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
 
Zdravstveno zavarovanje zagotavlja ustrezno zdravstveno in socialno varnost v času 
bolezni ali poškodbe. Pokriva stroške za tveganja v primerih, ko zbolimo, se poškodujemo 
ali imamo kakšne druge zdravstvene potrebe.  
 
Osnovna lastnost zdravstvenega zavarovanja je, da so pravice vsakega posameznika ali 
od njega odvisnih druţinskih članov vezane na: 
 
 prijavo v zavarovanje in na plačilo ustreznega prispevka (v obveznem 
zdravstvenem zavarovanju) ali 





Zdravstveno zavarovanje delimo na: 
 
 obvezno in 
 prostovoljno.  
 
2.3.1 OBVEZNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
 
»Obvezno zdravstveno zavarovanje izvaja Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (v 
nadaljnjem besedilu: ZZZS), prostovoljno zdravstveno zavarovanje pa izvajajo druge 
zdravstvene zavarovalnice.«5   
 
»Obvezno zdravstveno zavarovanje se izvaja po načelih socialne pravičnosti in solidarnosti 
med zdravimi in bolnimi, starimi in mladimi, bogatimi in revnimi. To pomeni, da pravice do 
zdravstvenih storitev v breme obveznega zdravstvenega zavarovanja niso odvisne od 
starosti, višine plačanih prispevkov in let plačevanja prispevka oziroma ţe uveljavljenih 
zdravstvenih storitev. Zavarovana oseba je upravičena do zdravstvenih storitev izključno 
na osnovi medicinske indikacije, ki jo ugotovi osebni ali lečeči zdravnik.«6 
 
V Republiki Sloveniji je zdravstveno zavarovanje za vse osebe obvezno. Te osebe pa 
morajo izpolnjevat pogoje v skladu z Zakonom o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju (v nadaljnjem besedilu: ZZVZZ). Zavarovane osebe so zavarovanci in njihovi 
druţinski člani.  
 
2.3.1.1 PLAČEVANJE PRISPEVKOV 
 
»Plačevanje prispevkov je za zavarovance obvezno. Predpisano je tudi, kdo je zavezanec 
za njihovo plačevanje in s tem zavezanec za prijavo osebe v obvezno zdravstveno 
zavarovanje, vrsta prispevkov in osnova, od katere se plačujejo, ter tudi obseg pravic.  
 
Plačilo predpisanih prispevkov je praviloma vezano na vir, kateri zavarovancu zagotavlja 
osnovno socialno varnost (plača, pokojnina, nadomestilo za invalidnost, nadomestilo za 
čas brezposelnosti …).  
 
Če slovenski drţavljan ali tujec s stalnim prebivališčem v Republiki Sloveniji nima 
dohodkov, prihrankov ali premoţenja v taki višini, da bi bil preseţen cenzus za denarno 
socialno pomoč, se v obvezno zdravstveno zavarovanje vključi s pomočjo pristojnega 
centra za socialno delo, prispevek zanj pa plačuje občina stalnega prebivališča. 
Izpolnjevanje pogojev za pridobitev pravice do plačila prispevkov s strani občine stalnega 
prebivališča ugotavlja pristojni center za socialno delo.  
 
                                                          
5
 ZD Velenje. http://www.zd-velenje.si/Dokumenti/pravice_iz_obveznega.pdf, 12.3.2015 
6
 Glej opombo 5 
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Druţinski člani se vključijo v obvezno zdravstveno zavarovanje preko zavarovancev kot 
nosilcev zavarovanja, če ne izpolnjujejo pogojev, da bi bili sami zavarovanci. Druţinski 
člani niso zavezanci za prispevek.  
 
Tuje osebe, ki niso vključene v zdravstveno zavarovanje v Republiki Sloveniji, imajo 
pravico do nujnih oziroma potrebnih zdravstvenih storitev, za katere se plačilo zagotovi v 
skladu z evropskim pravnim redom, mednarodnimi sporazumi ali iz proračuna Republike 
Slovenije«7.  
 
2.3.2  PROSTOVOLJNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
 
»Prostovoljno zdravstveno zavarovanje izvajajo druge zavarovalnice. Delimo ga na: 
 
 dopolnilno zdravstveno zavarovanje, ki krije razliko do polne vrednosti 
zdravstvenih storitev, ki jih obvezno zdravstveno zavarovanje ne krije v celoti 
(storitve od 2. do 6. točke 23. člena ZZVZZ), in 
 prostovoljna zavarovanja za večji obseg pravic ali za višji standard storitev, kot je     
to določeno v obveznem zavarovanju, in za dodatne pravice, ki niso zajete v 
obveznem zavarovanju – dodatna oziroma nadstandardna zdravstvena 
zavarovanja.  
 
Dopolnilno zdravstveno zavarovanje krije razliko med polno vrednostjo zdravstvenih 
storitev in vrednostjo, ki se krije iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. ZZVZZ namreč 
v 23. členu določa, katere zdravstvene storitve se iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja krijejo v celoti (100 %) in katere le v določenem odstotku. Poleg tega ZZVZZ 
v 23. členu določa tudi posebne skupine zavarovanih oseb, ki so jim vse storitve iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja krite v celoti, v 24. členu pa zavarovane osebe, ki 
jim razliko do polne vrednosti zdravstvenih storitev krije proračun Republike Slovenije«8.  
 
2.3.2.1 PLAČILO ZDRAVSTVENIH STORITEV 
 
»Plačilo zdravstvenih storitev se zagotavlja v celoti iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja za zdravljenje in rehabilitacijo: 
 
 otrok, učencev in študentov, ki se redno šolajo, 
 otrok in mladostnikov z motnjami v telesnem in duševnem razvoju, 
 otrok in mladostnikov z nezgodno poškodbo glave in okvaro moţganov. 
 
Razliko med vrednostjo zdravstvenih storitev, ki se krijejo iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, in polno vrednostjo zdravstvenih storitev pa za določene skupine 
zavarovanih oseb zagotavlja proračun Republike Slovenije, in sicer za: 
                                                          
7
 ZZZS, Pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, str. 8 
8
 ZZZS, Pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, str. 6 
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 pripornike, ki niso zavarovanci iz drugega naslova, obsojence na prestajanju kazni 
zapora, mladoletniškega zapora, mladoletnike na prestajanju vzgojnega ukrepa 
oddaje v prevzgojni dom, osebe, ki jim je bil izrečen varnostni ukrep obveznega 
psihiatričnega zdravljenja in varstva v zdravstvenem zavodu ter obvezno 
zdravljenje odvisnosti od alkohola in drog; 
 zavarovance in po njih zavarovane druţinske člane, ki nimajo zagotovljenega 
plačila zdravstvenih storitev v celoti iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, če 
izpolnjujejo pogoje za pridobitev denarne socialne pomoči, kar ugotavlja center za 
socialno delo. 
 
Prav tako proračun Republike Slovenije zagotavlja s plačilom premije za dopolnilno 
zdravstveno zavarovanje plačilo zdravstvenih storitev v višini razlike do polne vrednosti 
storitev, zagotovljenih v okviru obveznega zdravstvenega zavarovanja, za: 
 
 vojne invalide, 
 vojne veterane in 
 ţrtve vojnega nasilja.«9 
 
2.4 KARTICA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA 
 
Kartica zdravstvenega zavarovanja je osebni dokument in listina za uveljavljanje pravic iz 
obveznega in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji. Izdajatelj kartice je 
ZZZS. Kartico brezplačno prejme vsakdo, ko si v Sloveniji prvič uredi obvezno zdravstveno 
zavarovanje. Zavarovana oseba svojo kartico predloţi ob obisku pri zdravniku ali ob drugi 
priloţnosti, s čimer dokazuje in uveljavlja svoje pravice iz zdravstvenega zavarovanja. 
Kartica omogoča enostaven in hiter prenos podatkov med zavarovanimi osebami, 
zavarovalnicami in izvajalci zdravstvenih storitev. 
 
2.5 ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE V TUJINI 
 
Zavarovanci, ki imajo obvezno zdravstveno zavarovanje urejeno v Republiki Sloveniji, 
imajo v času stalnega ali začasnega bivanja v tujini zagotovljene pravice do zdravstvenih 
storitev. Postopek, način in obseg uveljavljanja pravice do zdravstvenih storitev so odvisni 
od, ali uveljavljanja zdravstvene storitve med začasnim bivanjem v tujini ali v času 
stalnega bivanja v tujini. Odvisno je tudi od tega, v kateri drţavi potrebujete zdravstvene 
storitve z upoštevanjem, da ima Republika Slovenija z nekaterimi drţavami sklenjene 
meddrţavne sporazume o socialnem zavarovanju oziroma da velja v primeru uveljavljanja 
zdravstvenih storitev v drţavah članicah Evropske unije (v nadaljnjem besedilu: EU) in 
Evropskega gospodarskega prostora (v nadaljnjem besedilu: EGP) ter v Švici, evropski 
pravni red.  
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2.6 ZAVAROVANCI IN ZAVAROVANE OSEBE 
 
Navedene osebe (iz obveznega zdravstvenega zavarovanja) so natančno določene v  
Zakonu o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (v nadaljnjem besedilu: 
ZZVZZ). Zavarovanec je tisti, ki je zavezan za prispevek za zdravstveno zavarovanje, 
zavarovane osebe pa so še vsi tisti, ki uţivajo pravice iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja. 
 
Lastnost zavarovane osebe imajo vse osebe, ki so vpisane v evidenco zavarovanih oseb. 
Dobijo jo na podlagi prijave v zavarovanje. Prijavo v zavarovanje vloţi zavezanec za 
plačilo prispevkov najpozneje v osmih dneh od dneva začetka zavarovanja pri pristojni 
sluţbi Zavoda. Status zavarovane osebe se dokazuje s kartico zdravstvenega zavarovanja. 
 
Po ZZVZZ delimo zavarovane osebe na zavarovance in njihove druţinske člane, njihove 









3 PRAVNI VIRI 
 
3.1 ZAKONSKA PODLAGA V SLOVENIJI 
 
3.1.1 USTAVA REPUBLIKE SLOVENIJE 
 
V 2. členu Ustave Republike Slovenije je določeno, da je Slovenija pravna in socialna 
drţava, kar pomeni, da je Slovenija dolţna svojim drţavljanom zagotoviti minimalno 
socialno varnost. 
 
V Ustavi Republike Slovenije sta navedena še dva člena, ki sta pomembna za  področje 
zdravstvenega zavarovanja in zdravstvenega varstva, in sicer: 
 
 50. člen Ustave RS določa, da imajo drţavljani  pod pogoji, ki so določeni z 
zakonom, pravico do socialne varnosti, vključno s pravico do pokojnine. Drţava 
ureja obvezno zdravstveno, pokojninsko, invalidsko in drugo socialno zavarovanje 
ter skrbi za njihovo delovanje.10 
 51. člen Ustave RS pa določa, da ima vsakdo pravico do zdravstvenega varstva 
pod pogoji, ki jih določa zakon. Zakon določa pravice do zdravstvenega varstva iz 
javnih sredstev. Prav tako tudi nikogar ni mogoče prisiliti k zdravljenju, razen v 
primerih, ki jih določa zakon.11 
 
Iz navedene vsebine lahko razberemo, da ima drţava na podlagi Ustave RS odgovornost, 
da uredi delovanje obveznega zdravstvenega zavarovanja in varstva. Ta obveznost se 
izpolni z ureditvijo zakona o zdravstvenem varstvu in zakonom o obveznem zdravstvenem 
zavarovanju. Pri tem je potrebno tudi poskrbeti za nadzor, da bo sam sistem tudi 
nemoteno deloval. 
 
3.1.2 ZAKON O SPLOŠNEM UPRAVNEM POSTOPKU 
 
Z navedenim zakonom so določena pravila, katera morajo upoštevati: 
 
 upravni in drugi drţavni organi,  
 organi samoupravnih lokalnih skupnosti in 
 nosilci javnih pooblastil. 
 
Upoštevati jih morajo takrat, kadar v upravnih zadevah, neposredno uporabljajoč 
predpise, odločajo o pravicah, obveznostih ali pravnih koristih posameznikov, pravnih 
oseb in drugih strank (ZUP, 1. člen 1. odst., 2014). 
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Po ZUP se šteje, da gre za upravno zadevo, če je s predpisom določeno, da organ v neki 
stvari vodi upravni postopek, odloča v upravnem postopku ali izda upravno odločbo 
oziroma, če to zaradi varstva javnega interesa izhaja iz narave zadeve (ZUP, 2. člen, 2. 
odst., 2014). 
 
3.1.3 ZAKON O PACIENTOVIH PRAVICAH 
 
Zakon o pacientovih pravicah (v nadaljevanju: ZPacP) je pomembna novost za sistem  
zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji. Na področju varstva pacientovih pravic v 
Republiki Sloveniji pa predstavlja najpomembnejšo spremembo. V uporabi je od 26. 
avgusta 2008.  
 
»Pred sprejemom ZPacP so bile pravice pacientov določene v 47. členu Zakona o 
zdravstveni dejavnosti (Uradni list RS, št. 23/05 – UPB2, 15/08, 23/08, 58/08 in 77/08; v 
nadaljnjem besedilu: ZZDej) in delno v Zakonu o zdravniški sluţbi (Uradni list RS, št. 
72/06 – UPB3, 15/08, 58/08 in 77/08)12.« 
 
»ZPacP je pravice natančneje opredelil in jih zdruţil v pregleden in ustrezen katalog 
pacientovih pravic, ki vsebino vsake pravice podrobneje opredeljuje skupaj s potencialnimi 
izjemami ali posebnostmi13.« 
 
»Namen ZPacP je predvsem izboljšanje in zaščita materialnopravnega in procesnega 
poloţaja pacienta v okviru zdravstvene oskrbe. Pacient predstavlja v okviru zdravstvenega 
sistema vedno šibkejšo stranko in posledično potrebuje posebno pravno varstvo (ZPacP-A, 
Uvod).« 
 
»Z Zakonom o pacientovih pravicah se je izpolnilo večletno prizadevanje za izboljšanje 
razmer na področju uresničevanja in varovanja temeljnih pravic pacientov. Slovenija s tem 
zakonom sledi desetim drţavam članicam Evropske unije ter dvema drţavama 
nečlanicama (Norveški in Islandiji). Te drţave članice so takšne ali podobne zakone ţe 
sprejele ter uresničujejo in razširjajo vrsto ustavno priznanih pravic, s čimer daje 
obstoječemu sistemu zdravstvenega varstva bistveno višjo kakovost, paciente pa postavlja 
v ugodnejši poloţaj nasproti izvajalcem zdravstvenih storitev v javnem in zasebnem 
sektorju (Zavod za zdravstveno varstvo Ljubljana, 2010).« 
 
Zakon ureja 14 univerzalnih pravic pacientov. Do navedenih pravic je upravičen vsak 




                                                          








Določbe pravic so: 
 
 spoštovanje samostojnosti pacienta pri odločanju o lastni zdravstveni oskrbi, 
 zasebnost,  
 varstvo osebnih podatkov,  
 enakopravnost in varnost,  
 spoštovanje varstva največje zdravstvene koristi pacienta in  
 zagotavljajo obveščenost. 
 
»ZPacP določa postopke uveljavljanja pravic v primeru kršitev in dolţnosti, ki so s temi 
pravicami povezane. Namen ZPacP je omogočiti primerno, enakopravno, kakovostno in 
varno zdravstveno oskrbo. Zakon gradi predvsem spoštovanje in zaupanje med pacientom 
in zdravnikom ali drugim zdravstvenim delavcem oziroma sodelavcem. 
 
Z Zakonom o pacientovih pravicah so povrnjena vsa prizadevanja, s katerimi so izboljšali 
stanje uresničevanja in varovanja pacientovih pravic. Izkazal se je za primerno orodje 
reševanja pravic pacientov kljub nekaterim teţavam, ki so se razkrile ob implementaciji v 
praksi.14« 
 
3.1.4 ZAKON O ZDRAVSTVENEM VARSTVU IN ZDRAVSTVENEM 
ZAVAROVANJU 
 
»Slovenski sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja je urejen v Zakonu o 
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (v nadaljnjem besedilu: ZZVZZ). V 
njem je določen sistem zdravstvenega zavarovanja in zdravstvenega varstva, določeni so 
tudi nosilci druţbene skrbi za zdravje in njihove naloge, zdravstveno varstvo v zvezi z 
delom in delovnim okoljem, ureja pa tudi odnose med zdravstvenim zavarovanjem in 
zdravstvenimi zavodi ter uveljavljanje pravic iz zdravstvenega zavarovanja«. (ZZVZZ, 1. 
člen, 1. in 2. odst., 2014). 
 
»Nosilec obveznega zdravstvenega zavarovanja je ZZZS.« 
 
»Zavarovane osebe po ZZVZZ so zavarovanci in njihovi druţinski člani. Med zavarovance 
spadajo: 
 
 osebe v odvisnem delovnem razmerju ne glede na to, ali so zaposlene pri 
domačem ali tujem delodajalcu; 
 samozaposlene osebe; 
 lastniki zasebnih podjetij v Republiki Sloveniji, če niso zavarovani iz drugega 
naslova;  
 kmetje; 
 vrhunski športniki in šahisti, ki niso zavarovani iz drugega naslova; 
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 brezposelne osebe, ki pri Zavodu Republike Slovenije za zaposlovanje prejemajo 
denarno nadomestilo; 
 upokojenci s stalnim prebivališčem v Republiki Sloveniji, ki prejemajo pokojnino 
po predpisih Republike Slovenije oziroma prejemajo pokojnino od tujega nosilca 
pokojninskega zavarovanja; 
 osebe s stalnim prebivališčem v Republiki Sloveniji, zavarovane pri tujem nosilcu 
zdravstvenega zavarovanja, ki med bivanjem v Sloveniji ne morejo uporabljati 
pravic iz tega naslova; 
 druţinski člani osebe, zavarovane pri tujem nosilcu obveznega zavarovanja, ki 
imajo stalno prebivališče v Republiki Sloveniji in niso zavarovani kot druţinski 
člani pri tujem nosilcu zdravstvenega zavarovanja; 
 tujci, ki se izobraţujejo ali izpopolnjujejo v Republiki Sloveniji in niso zavarovani 
iz drugega naslova; 
 uţivalci invalidnin in republiških priznavalnin s stalnim prebivališčem v Republiki 
Sloveniji; 
 osebe s stalnim prebivališčem v Republiki Sloveniji, ki prejemajo nadomestilo po 
zakonu o druţbenem varstvu duševno in telesno prizadetih odraslih oseb, če 
niso zavarovane iz drugega naslova; 
 osebe s stalnim prebivališčem v Republiki Sloveniji, ki prejemajo trajno denarno 
socialno pomoč, in osebe, ki imajo priznan status begunca, če niso zavarovane 
iz drugega naslova; 
 osebe s stalnim prebivališčem v Republiki Sloveniji, ki so uţivalci priznavalnin po 
predpisih o varstvu udeleţencev vojn, če niso zavarovane iz drugega naslova; 
 vojaški obvezniki s stalnim prebivališčem v Republiki Sloveniji; 
 osebe s stalnim prebivališčem v Republiki Sloveniji, ki ne izpolnjujejo pogojev za 
zavarovanje po eni izmed točk 15. člena ZZVZZ in si same plačujejo prispevek;  
 drţavljani Republike Slovenije s stalnim prebivališčem v Republiki Sloveniji, ki niso 
zavarovani iz drugega naslova; 
 priporniki, ki niso zavarovani iz drugega naslova; 
 osebe, ki pridobijo pravice po zakonu, ki ureja starševsko varstvo; 
 druţinski pomočniki po zakonu, ki ureja socialno varstvo« 
(ZZVZZ, 14. in 15. člen, 2014). 
  
»Kot druţinski člani zavarovanca pa so lahko zavarovani: 
 
 kot oţji druţinski člani: zakonec in otroci, 
 kot širši druţinski člani: pastorki, ki jih zavarovanec preţivlja; vnuki, bratje, sestre 
in drugi otroci brez staršev, ki jih je zavarovanec vzel k sebi in jih preţivlja; straši, 
ki ţivijo z zavarovancem v skupnem gospodinjstvu in jih zavarovanec preţivlja ter 
nimajo za preţivljanje dovolj lastnih sredstev in so trajno in popolnoma nezmoţni 
za delo« (ZZVZZ, 20. člen, 2014). 
 
»ZZVZZ posebej opredeljuje še krog oseb, katere so posebej zavarovane za zavarovanje 
poškodb pri delu in poklicnih boleznih.« 
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»Z obveznim zdravstvenim zavarovanjem se zavarovanim osebam v določenem obsegu 
zagotavljajo naslednje pravice: 
 
 plačilo zdravstvenih storitev, 
 nadomestilo plače med začasno zadrţanostjo z dela,  
 pogrebnina in posmrtnina, 
 povračilo potnih stroškov« (ZZVZZ, 23. člen, 2014). 
 
3.1.5 PRAVILA OBVEZNEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA 
 
»Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja (v nadaljnjem besedilu: Pravila OZZ) 
predstavljajo temeljni podzakonski akt. Podrobneje urejajo obseg in vrste pravic iz naslova 
obveznega zdravstvenega zavarovanja, postopke in pogoje za uresničevanje pravic, 
varstvo pravic zavarovanih oseb, standarde zdravstvenih storitev in medicinsko-tehničnih 
pripomočkov ter nadzor nad uresničevanjem pravic in obveznosti15.« 
 
»Temelj imajo v 26. členu ZZVZZ, na podlagi katerega ima ZZZS pristojnost določiti bolj 
natančen obseg pravic do zdravstvenih storitev, ki se zagotavljajo v breme obveznega 
zavarovanja, natančnejši postopek uveljavljanja pravic ter standarde in normative v 
splošnem aktu v soglasju z ministrom, ki je pristojen za zdravje16.« 
 
»Pravila OZZ v 22. členu v zvezi s pravicami zavarovanih oseb do zdravstvenih storitev 
določajo, da ima zavarovana oseba pravico do:  
 
 storitev zobozdravstvene dejavnosti,  
 storitev osnovne zdravstvene dejavnosti,  
 storitev specialistično-ambulantne, bolnišnične in terciarne dejavnosti  
 storitev v domovih za starejše občane, posebnih socialno-varstvenih zavodih in 
zavodih za usposabljanje,  
 spremstva,  
 obnovitvene rehabilitacije bolnikov, udeleţbo v organiziranih skupinah za 
usposabljanje in letovanje otrok in šolarjev,  
 prevoza z reševalnimi vozili,  
 medicinsko-tehničnih pripomočkov,  
 zdraviliškega zdravljenja,  
 zdravil, predpisanih na recept,  
 zdravstvenih storitev med potovanjem in bivanjem v tujini in zdravljenja v tujini. 
 
Do katere vrste zdravstvenih storitev je zavarovana oseba v konkretnem primeru 
upravičena, odloča osebni ali drug zdravnik. Zdravnik tako zavarovani osebi prizna pravico 
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do zdravstvene storitve, če je ta utemeljena oziroma potrebna in dopustna glede na 
standarde, ki so določeni v Pravilih OZZ in drugih splošnih aktih ZZZS« (Pravila OZZ, 24. 
člen, 2014). 
 
»Izvajalci so dolţni zavarovanim osebam nuditi zdravstvene storitve takoj (na Podlagi 
določbe 250. člena Pravil OZZ). Pri nudenju zdravstvenih storitev, katere niso nujne, pa 
morajo:  
 
 vpisovati zavarovane osebe v knjigo čakajočih po vrstnem redu njihove prijave na 
pregled, preiskavo ali poseg in jih obravnavati po tem vrstnem redu, 
 voditi knjigo čakajočih po zdravnikih za vsako področje in enoto zdravstvenega 
zavoda,  
 omogočiti zavarovani osebi in ZZZS vpogled v knjigo čakajočih. 
 
Ob prihodu k izvajalcu ima zavarovana oseba pravico izvedeti čas oz. dolţino čakalne dobe 
za storitev, ki jo potrebuje. V primeru, da ji drug izvajalec na podlagi Pravil OZZ omogoči 
storitev v krajšem času, je to utemeljen razlog, da uveljavi storitev pri njem« (Pravila 
OZZ, 251. člen, 2014). 
 
»Po določbah Pravil OZZ ima zavarovana oseba pravico uveljavljati zdravstvene storitve 
pri izvajalcih v javnih zdravstvenih zavodih in pri drugih fizičnih ali pravnih osebah, ki 
imajo pogodbo z ZZZS za opravljanje zdravstvene dejavnosti. Zavarovana oseba pa pri 
drugih zavodih oziroma zdravnikih  lahko v breme sredstev obveznega zdravstvenega 
zavarovanja uveljavlja samo nujno zdravljenje in nujno medicinsko pomoč, pri čemer je 
upravičena do povračila stroškov, kot da bi uveljavljala storitve pri izvajalcih. 
Med bivanjem v tujini zavarovana oseba uveljavlja pravice v skladu z določbami Pravil 
OZZ, v primeru napotitve na zdravljenje v tujino pa v skladu z napotitvijo« (Pravila OZZ, 
1. in 2. odst. 158. člena, 2014). 
 
»Pravila OZZ določajo tudi dolţnost zavarovane osebe, da uveljavlja zdravstvene storitve v 
skladu s standardi, določenimi v Pravilih OZZ. V nasprotnem primeru ima ZZZS pravico 
zavrniti plačilo stroškov za opravljene zdravstvene storitve« (Pravila OZZ, 2. odst. 4. 
člena, 2014). 
 
3.1.6 ZAKON O ZDRAVSTVENI DEJAVNOSTI 
 
»Zakon o zdravstveni dejavnosti ureja vsebino in opravljanje zdravstvene dejavnosti, 
javno zdravstveno sluţbo ter povezovanje zdravstvenih organizacij in zdravstvenih 
delavcev oziroma delavk v zbornice in zdruţenja. Zdravstvena dejavnost obsega ukrepe in 
aktivnosti, ki jih po medicinski doktrini in ob uporabi medicinske tehnologije opravljajo 
zdravstveni delavci oziroma delavke in zdravstveni sodelavci oziroma sodelavke pri 
varovanju zdravja, preprečevanju, odkrivanju in zdravljenju bolnikov in poškodovancev« 
(ZZDej, 1. člen).  
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»Zdravstvena dejavnost se opravlja na: 
 primarni (obsega zdravstveno in lekarniško dejavnost), 
 sekundarni (obsega specialistično-ambulantno in bolnišnično dejavnost) ter  
 terciarni ravni (dejavnost klinik, kliničnih inštitutov ali kliničnih oddelkov ter drugih 
pooblaščenih zdravstvenih zavodov). 
 
Kot posebna specialistična dejavnost se na sekundarni in terciarni ravni opravlja socialno-
medicinska, higienska, epidemiološka in zdravstveno-ekološka dejavnost. ZZDej določa, 
da lahko zdravstveno dejavnost opravlja ministrstvo za zdravje, domače in tuje pravne in 
fizične osebe (če izpolnjujejo s tem zakonom določene pogoje).  
 
Zdravstveno dejavnost kot javno sluţbo pod enakimi pogoji opravljajo javni zdravstveni 
zavodi ter druge pravne in fizične osebe na podlagi koncesije« (ZZDej, 3. člen).  
 
»Osnovna zdravstvena dejavnost obsega: 
 
 spremljanje zdravstvenega stanja prebivalcev in predlaganje ukrepov za 
varovanje, krepitev in zboljšanje zdravja ter preprečevanje, odkrivanje, zdravljenje 
in rehabilitacijo bolnikov in poškodovancev, 
 preventivno zdravstveno varstvo rizičnih skupin in drugih prebivalcev v skladu s   
programom preventivnega zdravstvenega varstva in mednarodnimi konvencijami, 
 zdravstveno vzgojo ter svetovanje za ohranitev in krepitev zdravja, 
 preprečevanje, odkrivanje in zdravljenje ustnih in zobnih bolezni ter rehabilitacijo, 
 zdravstveno rehabilitacijo otrok in mladostnikov z motnjami v telesnem in 
duševnem razvoju, 
 patronaţne obiske, zdravstveno nego, zdravljenje in rehabilitacijo bolnikov na  
domu ter oskrbovancev v socialnovarstvenih in drugih zavodih, 
 nujno medicinsko pomoč in reševalno sluţbo, če ta ni organizirana pri bolnišnici, 
 zdravstvene preglede športnikov, 
 zdravstvene preglede nabornikov, 
 ugotavljanje začasne nezmoţnosti za delo, 
 diagnostične in terapevtske storitve. 
 
Naloga zdravstvenih delavcev v osnovni zdravstveni dejavnosti na posameznem območju 
je tudi sodelovanje in povezovanje z drugimi zdravstvenimi ter socialnovarstvenimi, 
vzgojno-izobraţevalnimi in drugimi zavodi, podjetji, organizacijami ter posamezniki za 
oblikovanje in izvajanje programov za krepitev, ohranitev in povrnitev zdravja« (ZZDej, 7. 
člen). 
 
Osnovno zdravstveno dejavnost po 8. členu ZZDej opravljajo zasebni zdravstveni delavci, 





4 ZAKONSKE PODLAGE V EVROPSKI UNIJI 
 
4.1 POGODBA O DELOVANJU EVROPSKE UNIJE 
 
Pogodba o delovanju Evropske unije (v nadaljnjem besedilu: PDEU) predstavlja enega 
izmed primarnih virov, ki so najpomembnejši v pravu EU. Glavni cilji PDEU so:  
 
 odstranitev ovir, ki razdvajajo Evropo, in s tem zagotoviti drţavam EU  gospodarski 
in socialni napredek, 
 nenehno izboljševanje ţivljenjskih razmer in delovnih pogojev za drţavljane, 
 vzpostavitev notranjega trga, kateri naj bi temeljil na prostem pretoku blaga, oseb, 
storitev in kapitala,  
 potrditi solidarnost, ki povezuje Evropo s čezmorskimi drţavami, in z ţeljo 
zagotoviti dvig njihove blaginje v skladu z načeli Ustanovne listine Zdruţenih 
narodov, 
 z zdruţitvijo svojih virov ohranijo in utrdijo mir in svobodo, k čemur pozivajo tudi 
druge narode Evrope z enakimi ideali. 
 
Drţave članice EU so se za dosego navedenih ciljev odrekle izvrševanju dela svojih 
suverenih pravic, s tem pa so za sprejemanje aktov, ki imajo neposredne pravne učinke v 
drţavah članicah Evropske unije, pooblastile institucije Unije. PDEU, ki je trenutno 
veljavna, je rezultat z Lizbonsko pogodbo (spremenjene in dopolnjene Pogodbe o 
ustanovitvi Evropske skupnosti; v nadaljnjem besedilu: PES). 
 
»PEUD je sestavljen iz preambule in sedmih delov:  
 
 prvi del vsebuje načela,  
 drugi del določa nediskriminacijo in drţavljanstvo Unije,  
 tretji del, kateri je najobseţnejši, določa notranjo politiko in ukrepe Unije. 
Razdeljen je na 23 naslovov (notranji trg; kmetijstvo in ribištvo; prosti pretok 
oseb, storitev in kapitala; območje svobode, varnosti in pravice; prevoz; skupna 
pravila o konkurenci, obdavčitvi in pribliţevanju zakonodaje; ekonomska in 
monetarna politika; zaposlovanje; socialna politika; evropski socialni sklad; 
izobraţevanje, poklicno usposabljanje, mladina in šport; kultura; javno zdravje; 
varstvo potrošnikov; vseevropsko omreţje; industrija; ekonomska, socialna in 
teritorialna kohezija; raziskave, tehnološki razvoj in vesolje; okolje; energija; 
turizem; civilna zaščita in upravno sodelovanje),  
 v četrtem delu so določene pridruţitve čezmorskih drţav in ozemelj,  
 v petem delu je določeno zunanje delovanje Unije,  
 šesti del vsebuje določbe o proračunu in institucijah,  
 sedmi del pa vsebuje splošne in končne določbe« (Prečiščeni pogodbi, Listina o 




4.2 LISTINA EVROPSKE UNIJE O TEMELJNIH PRAVICAH  
 
»Z začetkom veljavnosti Lizbonske pogodbe je Listina Evropske unije o temeljnih pravicah 
končno postala pravno zavezujoč akt. Glavni cilj Listine je, da postanejo temeljne pravice 
dostopnejše, in tako naj bi bila Listina dodatna plast varstva temeljnih pravic za drţavljane 
EU. Listina namreč ni zavezujoča samo za institucije EU, ampak je ob implementaciji 
prava EU neposredno izvršljiva tudi v posameznih drţavah članicah. Ker je sestavni del 
primarnega prava EU, pravice, ki jih jamči, uţivajo varstvo Sodišča EU in domačih sodišč, 
ko gre za pravo EU.« 17 
Listina EU o temeljnih pravicah je dokument, ki ga je Evropski svet  EU sprejel leta 2000 v 
Nici. V Evropskem parlamentu pa je bila slovesno podpisana in dokončno razglašena 12. 
12. 2007. Listina dopolnjuje Evropsko konvencijo o varstvu človekovih pravic in svoboščin, 
ki je nastala na pobudo Sveta Evrope. Listina o temeljnih pravicah ni vključena v 
Lizbonsko pogodbo, le priloţena ji je kot izjava.18 
 
V Listini so v enem samem besedilu povzete vse drţavljanske, gospodarske, politične in 
socialne pravice drţavljanov EU in vseh oseb, ki ţivijo na ozemlju Unije19. 
 
Sestavljena je iz preambule in normativnega dela, ki zajema 6 velikih poglavij 
(Dostojanstvo, Svoboščine, Enakost, Solidarnost, Drţavljanske pravice in Pravosodje), v 
sedmem poglavju pa so opredeljene splošne določbe (obseg pravic, področje uporabe in 
prepoved zlorabe pravic)20. 
 
V četrtem poglavju 35. člena (solidarnost) so navedene določbe, katere se nanašajo na 
zdravstveno varstvo. Naveden člen določa pravico vsakogar do preventivnega 
zdravstvenega varstva in zdravniške oskrbe, pod pogoji, določeni v nacionalnih 
zakonodajah, in običaji21. 
 
Ob spoštovanju načela subsidiarnosti se Listina uporablja za evropske institucije, katere 
pa pod nobenimi pogoji ne smejo razširiti nalog in pooblastil, katere imajo v skladu s 
Pogodbami22.  
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4.3 DVOSTRANSKE MEDNARODNE POGODBE 
 
»Dvostranske mednarodne pogodbe o socialnem zavarovanju temeljijo na interesu drţav 
pogodbenic, da na področju socialnega zavarovanja (na podlagi načela vzajemnosti in 
enakopravnosti) uredijo kar najpopolnejše varstvo svojih drţavljanov, ki začasno ali stalno 
delajo ali prebivajo na ozemlju druge drţave, z upoštevanjem zakonodaje obeh drţav« 
(Novak in Cvetko, 2005, str. 50). 
 
»Navedene pogodbe imajo temelj na naslednjih načelih: 
 
 načelo seštevanja obdobij:pomeni, da pri ugotavljanju, ali so izpolnjeni pogoji 
za pridobitev pravice, seštevajo obdobja zaposlitve oziroma zavarovanja v obeh 
drţavah, pri čemer pa prekrivanje obdobij ni dovoljeno; 
 načelo enakega obravnavanja: določa, da se drţavljanom ene drţave 
pogodbenice, ki so zaposleni ali pa prebivajo v drugi drţavi pogodbenici, 
zagotovijo v tej drţavi pod enakimi pogoji enake pravice kot drţavljanom te 
drţave; 
 načelo izvoza dajatev: določa, da se delavcem zavarovancem zagotavlja 
izplačilo dajatev, pridobljenih v eni drţavi pogodbenici v drugo drţavo 
pogodbenico, v primeru, da se preselijo v drugo drţavo pogodbenico; 
 načelo uporabe zakonodaje drţave pogodbenice, v kateri je oseba 
zaposlena ali samozaposlena.23 
 
Ratificirane in objavljene mednarodne pogodbe se  v Republiki Sloveniji uporabljajo 
neposredno« (Ustava Republike Slovenije, 8. člen). 
 
Meddrţavne pogodbe oz. sporazumi, katere je Republika Slovenija sklenila z Republiko 
Hrvaško, Republiko Makedonijo ter Bosno in Hercegovino se uporabljajo na področju 
zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja. 
 
V sporazumih je določeno zagotavljanje zdravstvenih storitev (določena v nacionalni 
zakonodaji) zavarovani osebi iz strani drţave pogodbenice oziroma njene institucije v 
primeru zavarovalnega primera. 
Določeni so tudi pomoţni nosilci, ki zagotavljajo dajatev, njihovo medsebojno obveščanje 
in sodelovanje ter način povračila stroškov. 
 
Za osebe, za katere veljajo (ali so veljali) pravni predpisi ene ali obeh drţav pogodbenic, 
ter za njihove druţinske člane, veljajo določila sporazumov. 
Z administrativnimi sporazumi pa so pristojni organi uredili način izvajanja posameznih 
sporazumov. 
 
                                                          




4.4 UREDBA SVETA (EGS) ŠT. 1408/71 O UPORABI SISTEMOV 
SOCIALNE VARNOSTI ZA ZAPOSLENE OSEBE IN NJIHOVE 
DRUŢINSKE ČLANE, KI SE GIBLJEJO V SKUPNOSTI  
 
Uredba določa pravila koordinacije na področju socialne varnosti med različnimi 
nacionalnimi zakonodajami drţav članic EU. Nastala je kot rezultat ukrepov Sveta, ki jih je 
(na podlagi 48. člena PEUD, prej 42. člena PES) upravičen sprejemati, da bi se uresničila 
temeljnega načela svobodnega gibanja delavcev. 
 
Uredba (EGS) št. 1408/71 določa skupna načela in pravila. Drţave članice EU morajo ta 
pravila upoštevati pri uporabi nacionalne zakonodaje. Upoštevati jih morajo tudi njihove 
ustanove socialne varnosti in sodišča. S tem se zagotovi ne povzročitev škode glede 
uporabe različnih nacionalnih zakonodaj za osebe, ki uveljavljajo pravico do gibanja in 
bivanja v EU. 
 
Namen pravil koordinacije je zagotoviti ne poslabšanje svobode gibanja delavca, kot če ne 
bi bili migranti. Hkrati s tem zagotovijo, da ne bodo za enako obdobje subjekt dveh ali več 
zakonodaj (pozitivni konflikt nacionalnih zakonov) ter da ne bodo izpadli iz sistemov 
socialne varnosti drţav članic, v katerih so delali (negativni konflikt nacionalnih zakonov).  
 
Uredba (EGS) št. 1408/71 v materialne določbe nacionalnih zakonodaj neposredno ne 
posega. V primeru, če nacionalne zakonodaje ne temeljijo na načelih, ki so v njej 
določene, začne posegati. Ker se sistemi socialne varnosti med seboj razlikujejo, pa 
Uredba (EGS) št. 1408/71 dopušča tudi nekatere izjeme in posebnosti. 
 
»Štiri glavna načela Uredbe (EGS) št. 1408/71: 
 
 načelo enakega obravnavanja: delavci in samozaposlene osebe iz drugih drţav 
članic morajo imeti enake pravice kot drţavljani drţave gostiteljice. Za izvajanje 
načela enakega obravnavanja morajo biti izpolnjeni trije pogoji: enakovrednost 
dejstev, seštevanje obdobij in ohranjanje pravic. Pravica do enakega obravnavanja 
velja brezpogojno za vse delavce ali samozaposlene osebe iz drugih drţav članic, ki 
določeno obdobje prebivajo v drţavi gostiteljici; 
 
 načelo seštevanja obdobij: to načelo velja na primer takrat, kadar mora biti 
delavec v skladu z nacionalno zakonodajo za določeno obdobje zavarovan oziroma 
zaposlen, preden je upravičen do nekaterih dajatev. Načelo seštevanja pomeni, da 
mora pristojna drţava članica pri odločanju o tem, ali delavec izpolnjuje zahteve 
glede trajanja zavarovanja ali zaposlitve, upoštevati obdobja zavarovanja in 
zaposlitve, ki so bile dopolnjena po zakonodaji druge drţave članice; 
 
 načelo preprečevanje prekrivanja dajatev: namen tega načela je preprečiti, 
da bi kdo na račun pravice do prostega gibanja pridobil nedovoljene koristi. 
23 
 
Prispevanje v sistem socialne varnosti v dveh ali več drţavah članicah v istem 
zavarovalnem obdobju ne daje pravice do več prejemkov iste vrste; 
 
 načelo prenosa: to načelo pomeni, da se lahko dajatve iz naslova socialne 
varnosti plačujejo po vsej Uniji, in drţavam članicam prepoveduje, da bi 
plačevanje dajatev omejile na osebe, ki prebivajo na njihovem ozemlju, vendar ne 
velja za vse ugodnosti iz socialne varnosti. Za brezposelne na primer veljajo 
posebni predpisi.« (48., 78., 79. in 352. člen  Pogodbe o delovanju Evropske unije 
(PDEU))24 
 
»Osebe, za katere se Uredba (EGS) št. 1408/71 uporablja :  
 
Sprva je Uredba (EGS) št. 1408/71 zajemala samo delavce, od 1. julija 1982 pa se je 
njeno področje uporabe razširilo tudi na samozaposlene. Uredba je zajemala tudi 
druţinske člane delavcev in samozaposlenih oseb ter njihove vzdrţevane osebe, pa tudi 
osebe brez drţavljanstva in begunce. Z uredbo Sveta (ES) št. 1606/98 z dne 29. junija 
1998 je Svet razširil področje uporabe Uredbe (EGS) št. 1408/71, da bi poloţaj drţavnih 
uradnikov izenačil z drugimi prebivalci, kar zadeva splošne zakonite pokojninske pravice v 
drţavah članicah. Uredba (ES) št. 307/1999 z dne 8. februarja 1999 je področje uporabe 
uredbe nadalje razširila na vse zavarovane osebe, še posebej študente in osebe brez 
pridobitne zaposlitve. Uredba Sveta (ES) št. 859/2003 z dne 14. maja 2003 je ponovno 
razširila področje uporabe delovanja Uredbe (EGS) št. 1408/71 še na drţavljane tretjih 
drţav, če ti zakonito prebivajo na ozemlju Unije.  
Sedanja zakonodaja, Uredba (EU) št. 1231/2010, ki se uporablja od januarja 2011, je ta 
posodobljena pravila EU o usklajevanju socialne varnosti razširila na drţavljane tretjih 
drţav, ki zakonito prebivajo v EU in na čezmejne primere (ki samo zaradi drţavljanstva 
niso bili zajeti v te uredbe). Pokritje zdaj velja tudi za njihove druţinske člane in preţivele 
osebe, če so v EU.«25 
 
»Tretji člen Uredbe (ES) št. 883/2004 navaja dajatve iz naslova socialne varnosti, ki so 
zajete v tej uredbi:  
 dajatve za bolezen, materinstvo in enakovredne dajatve za očetovstvo;  
 dajatve za starost in dajatve za invalidnost;  
 dajatve za preţivele osebe;  
 dajatve za nesreče pri delu in poklicne bolezni;  
 pomoči ob smrti;  
 dajatve pred upokojitvijo;  
 dajatve za brezposelnost;  
 druţinske dajatve.«26 
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Uredba (EGS) št. 1408/71 zavezuje tudi druge evropske drţave (poleg drţav članic EU), 
katere so pristopile k Sporazumu o evropskem gospodarskem prostoru (Islandija, 
Liechtenstein in Norveška) in Švico (od aprila 2006). 
 
4.5 UREDBA SVETA (EGS) ŠT. 574/72 O DOLOČITVI POSTOPKA ZA 
IZVAJANJE UREDBE (EGS) ŠT. 1408/71 GLEDE UPORABE 
SISTEMOV SOCIALNE VARNOSTI ZA ZAPOSLENE OSEBE IN 
NJIHOVE DRUŢINSKE ČLANE, KATERE SE GIBLJEJO V SKUPNOSTI  
 
Uredba sveta (EGS) št. 574/72 določa podrobna pravila glede postopka za izvajanje 
določbe Uredbe (EGS) št. 1408/71.  
 
Uredba (EGS) št. 574/72 določa: 
 
 listine za pridobitev dajatev, ki jih morajo osebe predloţiti in izpolniti; 
 nosilce za izvajanje Uredbe (EGS) št. 1408/71, pristojne organe in organe za    
zvezo, pooblaščene za neposredno izmenjavo informacij; 
 podroben postopek za izvajanje določb Uredbe (EGS) št. 1408/71 z določanjem 
zakonodaje, katero se uporabi; 
 zagotovitev postopka in pogojev glede povračila dajatev iz strani nosilcev ene 
drţave članice v imenu nosilcev druge drţave članice; 
 postopek medsebojnega sporazumevanja med organi in nosilci drţav članic. 
 postopek pretvorbe valut v okviru evropskega denarnega sistema; 
 
Z mesecem majem 2010 je Uredbo št. 574/72 nadomestila druga izvedbena uredba,27 
katera je bila septembra 2009 sprejeta z namenom izvajanja Uredbe (ES) št. 883/04. 
4.6 NOVA UREDBA ŠT. 883/04 O KOORDINACIJI SISTEMOV 
SOCIALNE VARNOSTI IN PREDLOG DIREKTIVE O 
UVELJAVLJANJU PRAVIC PACIENTOV NA PODROČJU 
ČEZMEJNEGA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
 
Uredba št. 883/04 nadomešča Uredbo (EGS) št. 1408/71, ki trenutno predvideva 
uskladitev sistemov socialne varnosti. Nova Uredba poenostavlja in posodablja obstoječo 
zakonodajo. Priloga XI k Uredbi 883/04 predvideva »Posebne določbe za uporabo 
zakonodaje drţav članic« in nadomešča ustrezno Prilogo VI28 k Uredbi 1408/71. Uredba 
833/2004 določa, da mora biti pred začetkom uporabe te uredbe vsebina Priloge XI 
določena. Ta priloga je potrebna zaradi upoštevanja posebnosti različnih sistemov socialne 
varnosti drţav članic. 
                                                          
27 Uredba (ES) št. 987/2009 Evropskega parlamenta in Sveta o določitvi podrobnih pravil za 
izvajanje Uredbe (ES) št. 883/2004 o koordinaciji sistemov socialne varnosti (UL L 284 z dne 30. 
10. 2009). 
28 Priloga VI: POSEBNI POSTOPKI ZA UPORABO ZAKONODAJ NEKATERIH DRŢAV ČLANIC 
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Aktualizacija, dopolnitev in poenostavljanje Uredbe št. 1407/71 so bili razlogi za sprejem 
nove uredbe. 
 
V 2. odstavku 20. člena Uredba št. 883/04 določa pogoja za avtorizacijo, in sicer: 
 
1. zdravljenje mora biti zagotovljeno v okviru zakonodaje pristojne institucije za 
zavarovano osebo, 
2. zdravljenje ne more biti zagotovljeno v roku, ki je medicinsko opravičljiv glede na 
individualno zdravstveno stanje in predviden potek bolezni. 
 
Upravičenci so zavarovana oseba in njeni druţinski člani. 
 
4.7 PREDLOG DIREKTIVE O UVELJAVLJANJU PRAVIC PACIENTOV NA 
PODROČJU ČEZMEJNEGA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
 
Evropska komisija je predlagala sprejem Direktive o uveljavljanju pravic pacientov na 
področju čezmejnega zdravstvenega varstva zato, ker so odločitve sodišč v nekaterih 
konkretnih primerih jasne, vseh odločitev v vseh sistemih socialne varnosti, ki obstajajo v 
Uniji, pa ni mogoče enako uporabiti. Komisija je 2. julija 2008 v okviru prenovljene 
socialne agende sprejela Predlog Direktive Evropskega parlamenta in Sveta. S tem naj bi 
poenotili in kodificirali vzporedni sistem uveljavljanja zdravstvenih storitev v drugi drţavi 
članici. Ker sistem ne bo utemeljen na ad hoc odločitvah Sodišča ES, bo postal 
preglednejši in pravno predvidljiv. 
 
Predvideno je tudi, da dejanski stroški ne bi smeli biti preseţeni s strani povrnjenih 
stroškov v tujini opravljenih storitev. Za uveljavljanja pravic do zdravljenja v drugi članici 
naj bi bil edini pogoj ta, da je storitev ena od pravic v domači ureditvi. Drţava bi lahko  
predpisala predhodno odobritev kot pogoj pa poznejšo povrnitev stroškov zgolj izjemoma 
in samo za bolnišnično zdravljenje. Zavarovane osebe bodo lahko pravico do zdravljenja v 
drugi drţavi članici uveljavile ali v skladu z nacionalno zakonodajo in Uredbo št. 1408/71 
ali pa neposredno na podlagi Direktive. Neposredno na podlagi Direktive (in PES) bodo 
lahko zdravstvene storitve v tujini uveljavljali predvsem mlajši, bolj mobilni, bolj 
informirani in premoţnejši. Dragega bolnišničnega zdravljenja v drugi drţavi članici in 
čakanja na povrnitev stroškov v matični drţavi si ne bo mogla privoščiti vsaka oseba, 
lahko pa bo pomemben oziroma večji del stroškov nosila sama. Razlog za to so obseţna 
doplačila v naši ureditvi. S tem se bodo lahko nekateri izognili čakalnim vrstam in prej 
prišli do zdravljenja pri katerem koli zdravniku, tudi pri zasebnem brez koncesije, česar v 
matični drţavi ne bi mogli. S tem ko bi sami prišli na vrsto prej, jo bodo za druge 
podaljšali (Strban, 2009, str. 55–56). 
 
Cilj predlagane direktive, temelj ima v 95. in 159. členu PES, je vzpostavitev splošnega 
okvirja izvajanja za varno, kakovostno in učinkovito čezmejno zdravstveno varstvo v EU, 
zagotavljanje prostega pretoka storitev v zdravstvu in visoka raven varovanja zdravja, ob 
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tem da se popolnoma upošteva obveznosti drţav pri organizaciji in izvajanju zdravstvenih 
storitev ter zdravstvene oskrbe. Pri povračilu stroškov in pri izvajanju zdravstvenega 
varstva bodo za organizacijo in izvajanje zdravstvenih storitev, prav tako pa tudi za 
določanje pravil in standardov, pristojne drţave članice.  
 
Namen je tudi vzpostavitev evropskega sodelovanja v posebnih primerih: 
 
 vzpostavitev evropske mreţe referenčnih centrov, 
 izmenjavanje informacij/izkušenj glede nove zdravstvene tehnologije, 
 zagotovitev različnih informacijsko-komunikacijskih tehnologij. 
 
EU za vzpostavitev okvira določa le splošna načela, istočasno pa drţavam članicam 
omogoča izvajanje načel skladno s svojimi regionalnimi, nacionalnimi in lokalnimi 
okoliščinami, saj v skladu z načelom sorazmernosti (5. člen PES) ne posega v pravice, jih 
ne spreminja in ne uvaja novih. To pomeni nespreminjanje pravic članic do določanja 
nekaterih pogojev pri uveljavitvi zdravstvenih storitev. 
 
Predlog Direktive brez preambule vsebuje 22 členov. Uporaba zdravstvenega varstva v 
drugi drţavi članici je opredeljena v III. poglavju. Pomembnejši členi, ki zadevajo 
zdravstveno varstvo, so: 
 
 6. člen določa zagotavljanje drţave članice pacientovega zdravstvenega 
zavarovanja, da zavarovani osebi, ki potuje v drugo drţavo članico, da bi  
uveljavila zdravstveno storitev, le-tega ne prepreči, če sodi tako zdravljenje med 
pravice v drţavi, v kateri je oseba zavarovana in je do njega upravičena. Matična 
drţava zdravstvenega zavarovanja pacientu povrne stroške v višini, krite iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja na njenem ozemlju, s tem da dejanski 
stroški za prejeto zdravljenje niso preseţeni. Za pacienta drţava članica 
pacientovega zdravstvenega zavarovanja lahko zahteva enake pogoje in merila za 
izpolnitev pogojev, ki veljajo za enako ali podobno zdravstveno varstvo na 
domačem ozemlju, če nimajo diskriminacijskega namena, prav tako pa ne smejo 
ovirati prostega pretoka oseb. 
 7. člen določa, da drţava članica, v kateri ima pacient urejeno zdravstveno 
zavarovanje, se za nebolnišnično zdravljenje v drugi drţavi članici ne zahteva 
predhodne odobritve povrnitve stroškov, v primeru, da bi bili stroški te storitve z 
zagotavljanjem na njenem ozemlju kriti iz njenega sistema socialne varnosti. 
 Pacientom pri nebolnišničnem zdravljenju v drugi članici ni treba zahtevati 
predhodne odobritve povrnitve stroškov, če gre za primer, da so stroški enake 
storitve v domači drţavi kriti iz zdravstvenega zavarovanja. 
 Bolnišnična oskrba je v 8. členu opredeljena kot zdravstvena storitev, ki zahteva 
vsaj eno prenočitev pacienta, ali kot zdravstvena storitev, ki je vključena v 
poseben seznam, v katerem ni zahtevana ena prenočitev, v primeru, da gre za 
storitev, ki zahteva visoko specializirano medicinsko infrastrukturo ali opremo, 
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oziroma storitev, ki za pacienta zahteva posebno tveganje. Ta seznam sestavi 
Komisija, ki ga lahko tudi redno posodablja. 
 Uvedbo sistema za prejšnjo odobritev glede povračila stroškov bolnišničnega 
zdravljenja, ki je opravljeno v drugi članici, lahko uvede drţava članica, v kateri je 
pacient zavarovan, v primeru:  
 da gre za storitev, vključeno med pravice sistema zdravstvenega 
zavarovanja v domači drţavi, 
 če bi odhod pacientov v drugo drţavo finančno stabilnost sistema socialne varnosti 
drţave članice resno V 9. členu so določena postopkovna jamstva v zvezi z 
moţnostjo uporabe zdravstvenega varstva v drugi drţavi članici. Drţave članice 
imajo tudi obveznost določitve vnaprejšnjega in preglednega merila glede 
zavrnitve zahtevka poprejšnje odobritve povračila stroškov (Predlog direktive 
883/04). 
 
Direktive je treba v določenem roku implementirati v notranje pravo, saj se jih ne da 




5 DIREKTIVA 2011/24/EU O UVELJAVLJANJU PRAVIC 
PACIENTOV PRI ČEZMEJNEM ZDRAVSTVENEM VARSTVU 
 
»Direktiva temelji na dvojni pravni osnovi: na 114. členu PDEU, ki potrjuje, da je direktiva 
po eni strani akt trţnega prava, in na 168. členu PDEU, ki opredeljuje (omejene) 
pristojnosti EU na področju javnega zdravja. Ta dvojna pravna osnova preţema celotno 
besedilo direktive in odraţa ravnoteţje med dvema vrednotama: pravicami bolnikov, ki 
izvirajo iz prostega pretoka storitev na notranjem trgu, in ohranitvijo čim obseţnejših 
pristojnosti drţav članic na področju zdravja. Posledično direktiva navaja načelo prostega 
pretoka zdravstvenih storitev, od katerega pa velja cela vrsta izjem.« (Zdrav Vestn 2012a; 
81: 902–12) 
 
Direktiva je razdeljena v pet poglavij.  
 
Prvo poglavje določa splošne določbe:  
 
 predmet direktive, 
 povezanost z drugimi predpisi EU in  
 definicije.  
 
Ker je od njih odvisen obseg pravic iz direktive, predstavljajo bistvo direktive. 
 
»Tako je npr. izraz »zdravstveno varstvo« opredeljen široko in pomeni »zdravstvene 
storitve, ki jih za bolnike opravljajo zdravstveni delavci, da bi ocenili, ohranili ali obnovili 
njihovo zdravstveno stanje, vključno z izdajo in zagotovitvijo zdravil in medicinskih 
pripomočkov ter izdajanjem receptov zanje« (člen 3(a)). Zveza »zdravstveni delavec« pa 
označuje »zdravnika, medicinskega tehnika, pristojnega za splošno oskrbo, 
zobozdravnika, babico ali farmacevta v smislu Direktive 2005/36/ES«, ki ureja področje 
priznavanja poklicnih kvalifikacij. Pri tem je treba poudariti, da pojem bolnišničnega 
varstva v direktivi ni opredeljen, čeprav ima osrednji pomen pri vprašanju predhodne 
odobritve zdravljenja.« (Zdrav Vestn 2012b; 81: 902–12) 
 
Jedro direktive predstavljata drugo in tretje poglavje. Določata pristojnosti drţav članic na 
področju čezmejnega zdravstvenega varstva in splošnih pravil glede povračila stroškov le-
tega.  
 
»Pri pristojnostih drţav članic direktiva loči med pristojnostmi drţave članice zdravljenja in 
pristojnostmi drţave članice zdravstvenega varstva. Drţava zdravljenja predvsem zagotovi 
dostop do zdravstvenega varstva na svojem ozemlju, s tem da bolnikom omogoči 
ustrezne informacije, da jim pomaga pri sprejemanju ozaveščenih odločitev, vključno z 
moţnostmi zdravljenja, o razpoloţljivosti, kakovosti in varnosti zdravstvenega varstva, ki 
ga zagotavljajo, ter da predloţijo tudi jasne račune in jasne informacije o cenah. Drţava 
zdravstvenega zavarovanja mora po drugi strani zagotoviti, da se stroški čezmejnega 
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zdravljenja povrnejo v skladu z določbami te direktive. Drţava mora tudi zagotoviti 
informacije o moţnostih za čezmejno zdravstveno varstvo, zlasti v zvezi s pogoji za 
povračilo stroškov.« (Zdrav Vestn 2012c; 81: 902–12) 
 
»Ključna razlika, ki jo vzpostavlja direktiva v skladu s sodno prakso Sodišča EU, se nanaša 
na ambulantno in bolnišnično zdravljenje. Po eni strani je mogoče vse oblike 
zunajbolnišničnega zdravljenja, do katerega so drţavljani upravičeni v domači drţavi 
članici, prejeti v kateri koli drugi drţavi članici brez predhodnega dovoljenja, stroške 
takšnega zdravljenja pa je treba povrniti do višine, ki je predvidena v domačem 
zdravstvenem sistemu. Po drugi strani pa se bolnišnično zdravljenje, do katerega so 
bolniki upravičeni v domači drţavi članici, lahko izvede tudi v drugi drţavi članici, vendar 
pa lahko za to drţava članica zdravstvenega zavarovanja določi pogoj predhodnega 
dovoljenja z vidika povračila stroškov tovrstnega zdravljenja. Takšno zdravljenje mora 
vključevati prenočitev tega bolnika v bolnišnici vsaj za eno noč ali zahtevati uporabo 
visoko specializirane in drage medicinske infrastrukture ali medicinske opreme.« (Zdrav 
Vestn 2012d; 81: 902–12) 
 
»Eden od glavnih izzivov direktive je bil ustrezno urediti pogoje, kdaj lahko drţave članice 
zavrnejo to predhodno dovoljenje. To je v prvi vrsti mogoče, ko gre za oblike zdravljenja, 
ki pomenijo posebno tveganje za bolnika ali ga opravi izvajalec zdravstvenega varstva, ki 
bi lahko v posameznih primerih pomenil resne in konkretne pomisleke glede kakovosti ali 
varnosti oskrbe (2. odst. 8. člena).« (Zdrav Vestn 2012e; 81: 902–12) 
 
»Nadalje direktiva določa, da lahko drţava članica zdravstvenega zavarovanja predhodno 
odobritev zavrne iz naslednjih razlogov:  
 
 če bo bolnik skladno s klinično oceno izpostavljen tveganju za varnost, ki se ne 
more razumeti kot sprejemljiva,  
 če bo širša javnost zaradi čezmejnega zdravljenja izpostavljena varnostnemu 
tveganju,  
 če mora biti to zdravljenje zagotovljeno s strani izvajalca, glede katerega obstajajo 
pomisleki v zvezi s spoštovanjem standardov in smernic glede kakovosti oskrbe in 
varnosti bolnika,  
 če se to zdravstveno varstvo lahko v roku, ki je utemeljen z medicinskega vidika, 
opravi na njenem ozemlju. Pri tem so drţave članice zdravstvenega zavarovanja 
dolţne javno objaviti, za katero zdravstveno varstvo je potrebna predhodna 
odobritev ter vse pomembne informacije o sistemu predhodne odobritve.« (Zdrav 
Vestn 2012f; 81: 902–12)  
 
»Četrto poglavje direktive vsebuje določbe glede poglobljenega sodelovanja drţav članic 
na področju zdravstvenega varstva, in sicer glede prihodnjega praktičnega sodelovanja na 
evropski ravni med zdravstvenimi ustanovami. To naj bi dosegli z vzpostavitvijo evropskih 
referenčnih mreţ med izvajalci zdravstvenega varstva in strokovnimi centri v drţavah 
članicah, zlasti na področju redkih bolezni.« (Zdrav Vestn 2012g; 81: 902–12) 
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»Mreţe temeljijo na prostovoljnem sodelovanju svojih članov in lahko imajo zelo različne 
cilje, denimo:  
 
 prispevati k zbiranju znanja glede preprečevanja bolezni,  
 omogočati izboljševanje diagnosticiranja,  
 spodbujati raziskave in epidemiološko spremljanje,  
 olajšati virtualno ali fizično razširjanje strokovnega znanja,  
 spodbujati razvoj meril kakovosti in varnosti itd.« (Zdrav Vestn 2012h; 81: 902–
12)  
 
»Direktiva vsebuje tudi določbe glede vzajemne pomoči in sodelovanja med drţavami 
članicami. Zlasti sosednje drţave so spodbujene, da med seboj sklenejo sporazume in da 
sodelujejo pri zagotavljanju čezmejnega zdravstvenega varstva na obmejnih območjih. V 
tem okviru je poseben poudarek namenjen e-zdravju, pri čemer direktiva vzpostavlja 
mreţo nacionalnih kontaktnih točk, ki naj zagotavljajo jasne in točne informacije glede 
čezmejnega zdravstvenega varstva.« (Zdrav Vestn 2012i; 81: 902–12) 
»Poleg tega direktiva ureja priznavanje receptov, izdanih v drugi drţavi članici: če je 
zdravilo odobreno za trţenje na ozemlju EU, morajo drţave članice zagotoviti, da se 
recepti za to zdravilo, izdani v drugi drţavi članici za imenovanega bolnika, lahko 
uporabljajo na njihovem ozemlju v skladu z njihovo veljavno nacionalno zakonodajo in da 
so omejitve priznavanja posameznih receptov prepovedane. Pri tem je predvideno, da bo 
Komisija sprejela predpis, ki bo zdravstvenemu strokovnjaku omogočal preverjanje 
pristnosti recepta, ki je bil izdan v drugi drţavi članici.« (Zdrav Vestn 2012j; 81: 902–12). 
 
»Peto poglavje vsebuje prehodne in končne določbe, npr. čas za vključitev v nacionalne 
pravne rede in obveznosti Evropske komisije iz direktive« (Hojnik, 2012a, str. 907–909). 
  
5.1 PRAVICE EVROPSKIH BOLNIKOV  
 
»Ena bolj očitnih novosti Direktive 2011/24/EU je pogosto sklicevanje na vrednote EU na 
področju javnega zdravja. Tako direktiva ţe v preambuli poudarja vrednote univerzalnosti, 
dostopa do visokokakovostne oskrbe, enakosti in solidarnosti. To je v skladu s socialno 
usmeritvijo EU, izraţeno preko zdravstvenih pravic, ki jih varujeta Listina EU o temeljnih 
pravicah in socialna klavzula iz Pogodbe o delovanju EU (9. člen). Pristojnosti EU na 
področju reguliranja notranjega trga so omogočile uzakonitvene vrste pravic bolnikov, ki 
jih je pred tem ţe priznala sodna praksa Sodišča EU. Najpomembnejše med njimi so 
pravice v zvezi s povrnitvijo stroškov zdravljenja in procesne garancije« (Hojnik, 2012b, 
str. 909).   
 
5.2 PRAVILA GLEDE POVRNITVE STROŠKOV ZDRAVLJENJA  
 
»Direktiva uzakonja sodno prakso Sodišča EU glede povrnitve stroškov zdravljenja v drugi 
drţavi članici. Člen 7(4) v skladu z odločitvijo Sodišča EU v zadevi Vanbraekel določa, da 
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stroške čezmejnega zdravstvenega varstva povrne ali neposredno plača drţava članica 
zdravstvenega zavarovanja do višine stroškov, ki bi jih prevzela drţava članica 
zdravstvenega zavarovanja, če bi bilo zdravstveno varstvo zagotovljeno na njenem 
ozemlju, ne da bi prekoračili dejanske stroške prejetega zdravstvenega varstva. Če so 
stroški zdravljenja v drugi drţavi članici niţji od tistih v domači drţavi zavarovanca, je torej 
treba razliko izplačati zavarovancu. Pri tem pa direktiva ne pojasnjuje, ali to velja tako za 
načrtovano kot tudi za nenačrtovano bolnišnično zdravljenje, ki običajno ni vnaprej 
odobreno. V odločeni zadevi Komisija proti Španiji je namreč Sodišče EU odklonilo razširiti 
to pravico iz zadeve Vanbraekel na nenačrtovano zdravstveno varstvo in s tem zaščitilo 
interese drţav članic«. (Hojnik, 2012c, str. 909–910). 
  
»Te direktiva varuje tudi s tem, ko določa, da drţava članica zdravstvenega zavarovanja 
določi zdravstveno varstvo, do katerega je zavarovana oseba upravičena, prevzem 
stroškov in višino prevzema stroškov, in sicer ne glede na to, kje je zdravstveno varstvo 
zagotovljeno. Poleg tega tudi drţave članice ohranjajo pravico (ne obveznost) povrnitve 
stroškov čezmejnega zdravstvenega varstva, ki so višji od stroškov, ki bi nastali, če bi bilo 
zdravstveno varstvo zagotovljeno na njenem ozemlju. Drţava članica zdravstvenega 
zavarovanja se lahko odloči povrniti druge povezane stroške, kot so stroški nastanitve, 
potni stroški ali dodatni stroški invalidnih oseb, ki bi lahko nastali zaradi ene ali večplastne 
invalidnosti, kadar je čezmejnega zdravstvenega varstva deleţna invalidna oseba. S tem 
direktiva uzakonja odločitev Sodišča EU v zadevi Acedera Herrera, v kateri je bilo 
odločeno, da posameznik iz prava EU nima pravice do povrnitve stroškov osebe, ki ga 
spremlja na zdravljenju v tujini«. (Hojnik, 2012d, str. 909–910).  
 
5.3 PROCESNA ZAGOTOVILA ZA BOLNIKE  
 
»Podobno kot je direktiva uzakonila sodno prakso s področja povračila stroškov 
zdravljenja, je tudi uzakonila procesna zagotovila iz sodne prakse. Vse od zadeve Geraets 
Smits, ki je bila natančneje utemeljena v zadevi Watts, je Sodišče EU od nacionalnih 
institucij zahtevalo, da upoštevajo procesne zahteve pri obravnavanju prošenj za 
predhodno odobritev čezmejnega zdravljenja. Odobritev je namreč ključni element, ki 
drţavam omogoča nadzor nad pretokom bolnikov v tujino« . (Hojnik, 2012e, str. 909–
910) 
 
»V skladu s sodno prakso 9. člen direktive določa, da morajo drţave članice zagotoviti, da 
upravni postopki v zvezi s čezmejnim zdravstvenim varstvom in povračilom stroškov 
zdravstvenega varstva, nastalih v drugi drţavi članici, temeljijo na objektivnih, 
nediskriminacijskih merilih, ki so nujna in sorazmerna za doseganje ciljev. Postopki morajo 
biti dostopni na enostaven način, informacije v zvezi s takim postopkom pa morajo biti 
objavljene na ustrezni ravni. Tak postopek mora biti zmoţen zagotavljati, da so zahtevki 
obravnavani objektivno in nepristransko« (Hojnik, 2012f, str. 909–910).  
 
»Drţave članice morajo tudi določiti razumne roke, v katerih je treba obravnavati 
zahtevke za čezmejno zdravstveno varstvo, in jih vnaprej objaviti, pri obravnavi zahtevkov 
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za čezmejno zdravstveno varstvo pa morajo upoštevati specifično zdravstveno stanje, 
nujnost in posamezne okoliščine, s čimer se zagotovi osebna obravnava bolnikov« 
(Hojnik, 2012g, str. 909–910).  
 
»Nova direktiva o pravicah bolnikov pri čezmejnem zdravstvenem varstvu je neizogibno 
zakonski akt, poln kompromisov, ki so bili potrebni zaradi specifičnosti področja. Po eni 
strani ţeli čim bolj učinkovito izvrševati prednosti enotnega trga, po drugi strani pa je 
preţeto z avtonomijo drţav članic na področju zdravja. Priznanje pravice dostopa do 
zdravstvenih storitev je tako vezano na paradoks: po eni strani trţno pravo EU 
posameznikom pomaga doseči zdravstveno nego prek nacionalnih meja, po drugi strani 
pa EU nima pristojnosti, ki bi ji omogočale neposredno vključitev v prilagoditev in 
posodobitev nacionalnih zdravstvenih sistemov. Tako sodna praksa Sodišča EU bolnikom 
priznava ugodnosti, ki izhajajo iz odprave meja med drţavami članicami, kar zadeva 
pretok storitev, po drugi strani pa je pravo EU pri vprašanju podpore nacionalnih 
zdravstvenih sistemov omejeno na ukrepe nezavezujočega prava (t. i. soft law)« (Hojnik, 
2012h, str. 909–910).  
 
»Sodišče EU je razširilo vpliv svoboščine pretoka storitev med drţavami članicami na 
področja, ki so uradno v avtonomiji drţav. To je razvidno ţe iz uveljavljene formule 
Sodišča EU, po kateri EU ne posega v pristojnosti drţav članic na področju socialne 
varnosti, vendar pa morajo drţave članice izvrševati te svoje pristojnosti v okvirih prava 
EU, zlasti prostega pretoka storitev. Na tem načelu temelji tudi Direktiva 2011/24/EU« 
(Hojnik, 2012i, str. 909–910).  
 
»Pričakuje se, da bo tudi izvajanje pravic do čezmejnega zdravstvenega varstva v EU 
polno ravnoteţij med svobodnim notranjim trgom EU in avtonomnimi nacionalnimi 
zdravstvenimi sistemi« (Hojnik, 2012j, str. 909–910).  
 
»Čeprav Direktiva 2011/24/EU v preteţni meri temelji na sodni praksi Sodišča EU, 
moramo priznati, da je bil njen sprejem z več vidikov zelo pomemben. Predvsem to velja 
za vprašanje priznavanja stroškov čezmejnega zdravljenja, ko je direktivi uspelo rešitve 
Sodišča EU v posameznih primerih uspešno prenesti v abstraktne določbe direktive. 
Izjemnega pomena so tudi novi instrumenti, ki naj bi izboljšali zdravstveno varstvo v EU; 
to velja zlasti za evropske referenčne mreţe in mreţo, namenjeno e-zdravju. Gre za 
izvirne koncepte, ki naj bi povečali učinkovitost izmenjave znanj s področja zdravstvenega 
varstva, pri čemer pa se vzpostavijo v okviru avtonomije drţav članic; Evropska komisija 
je pristojna zgolj za njihovo podporo.« (Hojnik, 2012k, str. 909–910)  
 
»Po zapletenem postopku sprejemanja Direktive 2011/24/EU so institucije EU sedaj ţogico 
podale drţavam članicam. Le-te so morale direktivo uresničiti do 25. oktobra 2013. 
Register predpisov Republike Slovenije v tem pogledu nakazuje, da se je v Sloveniji 
direktiva udejanjila v posebnem Zakonu o uveljavljanju pravic bolnikov pri čezmejnem 
zdravstvenem varstvu, torej ne z dopolnitvijo splošnega Zakona o bolnikovih pravicah.  
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Pri tem je ministrstvo za zdravje direktivo sprejelo z naslednjimi besedami: »Direktiva bo 
nedvomno spodbudila procese uvajanja kakovosti v zdravstvu, saj je eden od razlogov, 
zaradi katerih se povračilo stroškov lahko zavrne, tudi dvom v kakovost zdravstvenih 
storitev. Ob tem je potrebno poudariti, da direktiva in njen prenos ne bi smela spodbujati 
bolnikov, da bi se zdravili zunaj drţave članice zdravstvenega zavarovanja. Jim pa 
omogoča laţji dostop do zdravljenja v drugi drţavi, če jim ustreznega zdravljenja ni 
mogoče zagotoviti doma […] ali če so čakalne dobe predolge.« (Hojnik, 2012l, str. 909–
910) 
 
»Zaključek je takšen, da se preko sodne prakse Sodišča EU in Direktive 2011/24/EU o 
pravicah bolnikov pri čezmejnem zdravstvenem varstvu pomembno pribliţujemo viziji 
Roberta Schumanna o enotnem zdravstvenem območju EU, vendar pa popolna uresničitev 
le-te ni mogoča iz več razlogov, povezanih z razlikami med socialnimi sistemi drţav članic. 
Kljub naraščanju pravic evropskih bolnikov je njihova omejitev zlasti ta, da so v prvi vrsti 
namenjene informiranim in mobilnim prebivalcem EU, tako da je do cilja iz direktive, »da 
se vsi bolniki obravnavajo enako na podlagi njihovih zdravstvenih potreb in ne na podlagi 
drţave članice njihovega zdravstvenega zavarovanja«, še dolga pot« (Hojnik, 2012m, str. 
910–911).   
 
5.4 VZPOSTAVITEV OKVIRA EVROPSKE UNIJE ZA ČEZMEJNO 
ZDRAVSTVENO VARSTVO 
 
Sprejeta direktiva pojasnjuje, katera drţava članica ima določeno pristojnost v kateri 
situaciji. Eno od večjih ovir prostemu pretoku zdravstvenih storitev predstavlja negotovost 
posameznika o uveljavljanju pravice do povračila stroškov za zdravljenje v drugi drţavi 
članici Evropske unije. To pomeni, ali bo upravičen do povračila stroškov v konkretnem 
primeru ali ne. S sprejemom direktive so se hoteli dokončno izogniti takšni situaciji. 
  
5.5 DOLOČBE DIREKTIVE 2011/24/EU, KI UREJAJO PRAVICE 
PACIENTOV 
 
Da bi laţje razumeli posamezne določbe Direktive 2011/04/EU, ki so pomembne glede 
pravic pacientov, je najprej treba razjasniti razloge, ki pripomorejo k (ne)odločitvi 
posameznika, da se zdravi v drugi drţavi. 
 
Kar zadeva dostop drţavljanov članic do zdravstvenega varstva, se določene ovire 
pojavijo ţe pri sami drţavi članici. Primeri takšnih ovir so visoki stroški zdravljenja, 
kulturne in jezikovne ovire, nezavarovanost ter pomanjkanje informacij o storitvah 
zdravstva.29 
                                                          
29 Mnenje Evropskega ekonomsko-socialnega odbora o sporočilu Komisije Evropskemu parlamentu, 
Svetu, Evropskemu ekonomsko-socialnemu odboru in odboru regij – Solidarnost na področju 




Motivacija za pozitivno odločitev za zdravljenje v tuji članici je tudi v tem, da določeno 
zdravljenje doma ni dostopno ali pa sploh ne obstaja, bolj priznani specialisti, bolj 
kakovostno zdravljenje, krajša čakalna doba in cenejše zdravljenje.30 
 
Da se pacienti ne odločijo za zdravljenje v tujini, pa razlogi tičijo v tem, da je zdravljenje v 
domači drţavi za njih bolj pripravno, da imajo pomanjkljive informacije glede zdravljenja v 
tuji drţavi, ovira jih tudi tuj jezik, najbolj pa to, da si zdravljenja v tujini ne bi mogli 
privoščiti.31 
 
5.6 UPRAVIČENE PREDHODNE ODOBRITVE ZDRAVLJENJA V TUJINI 
 
Splošne zahteve po predhodni odobritvi zdravljenja v tujini oziroma povračila stroškov 
tega zdravljenja Direktiva 2011/04/EU ne uvaja, ampak omogoča članicam, da predhodno 
odobrijo uvedbo sistema za odobritev stroškov za primere bolnišnične oskrbe in za 
določene druge primere.32 To pomeni, da je moţnost avtorizacije po novi ureditvi 
omejena. Gre za primere, ki so določeni v 2. odstavku 8. člena Direktive 2011/04/EU. 
Najpomembnejša sprememba z uvedbo te Direktive pa je, da drţave članice v primeru 
ambulantnega zdravljenja ne bodo več imele pravice zahtevati kakršno koli 
administrativno dovoljenje (avtorizacijo).  
 
Drţave bodo morale natančneje primere zdravljenja v tujini, v katerih se bo zahtevalo 
predhodno odobritev, opredeliti ob implementaciji direktive v nacionalni pravni red. 
Drţave pa se lahko zaradi direktivnega zagotavljanja minimalne ravni harmonizacije prava 
drţav Unije odločijo za obravnavo pacientov, ki je ugodnejša od tiste, ki jo zagotavlja 
direktiva, in sicer same lahko določijo oţji krog primerov, v katerem se bo zahtevala 
avtorizacija. Skladno z direktivo bodo dolţne zagotoviti povrnitev stroškov zavarovane 
osebe za čezmejno zdravstveno varstvo (Direktiva 2011/24/EU, 1. odstavek 7. člena). 
 
                                                          
30 European Commission, Flash Eurobarometer, Cross-border health services in the EU, Analytical 
report, June 2007, str. 11–16. 
 
32 Drugi odstavek osmega člena Direktive 2011/24/EU določa: 
Zdravstveno varstvo, ki je lahko predmet predhodne odobritve, je omejeno na zdravstveno varstvo, 
ki:  
(a) je predmet potreb za načrtovanje v zvezi z namenom zagotavljanja zadostnega in 
stalnega dostopa do uravnoteţenega obsega visokokakovostnega zdravljenja v zadevni 
drţavi članici, ali z namenom obvladovanja stroškov in, kolikor je mogoče, 
preprečevanja odvečne porabe finančnih, tehničnih in človeških virov, ter: 
(i) vključuje prenočitev zadevnega pacienta v bolnišnici vsaj za eno noč; ali 
(ii) zahteva uporabo visoko specializirane in drage medicinske infrastrukture ali medicinske 
opreme; 
(b) vključuje oblike zdravljenja, ki pomenijo posebno tveganje za pacienta ali prebivalce; 
ali 
(c) ga opravi izvajalec zdravstvenega varstva, ki bi lahko v posamičnih primerih pomenil 
resne in konkretne pomisleke glede kakovosti ali varnosti oskrbe, z izjemo 
zdravstvenega varstva, za katerega velja zakonodaja Unije, ki zagotavlja minimalno 
raven varnosti in kakovosti po vsej Uniji. 
35 
 
To je novost za paciente, saj bodo v primeru, če ne bo šlo za situacije za zahtevano 
predhodno odobritev matične drţave, na podlagi napotnice lahko iskali zdravstveno 
varstvo v kateri koli drţavi članici, pri tem pa ne bodo imeli skrbi glede zavrnitve povračila 
stroškov. Stopnja pravne varnosti se tako pri pacientih povečuje, pri tem pa je Unija s 
tem dosegla tudi pomemben napredek, saj je izboljšala socialno neenakost med svojimi 
drţavljani. 
 
5.7 PROBLEMATIKA ČAKALNIH DOB V POVEZAVI Z DIREKTIVO 
2011/24/EU 
 
Čakalne dobe za določeno zdravljenje v slovenskem zdravstvu predstavljajo enega izmed 
največjih problemov, s tem pa tudi eno od najhujših kršitev pravic pacientov. Problem se 
je skušal rešiti/omiliti s Pravilnikom o najdaljših dopustnih čakalnih dobah za posamezne 
zdravstvene storitve ter o načinu vodenja čakalnih seznamov.33 Ta Pravilnik nalaga 
izvajalcem zdravstvenih storitev objavo čakalnih dob na svojih spletnih straneh, v 
čakalnicah, ne smejo pa pozabiti niti na spletne strani Inštituta za varovanje zdravja 
Republike Slovenije. Na podlagi teh informacij se pacienti najenostavneje seznanijo z 
najkrajšo čakalno dobo določene zdravstvene storitve in jo skladno s pravico do proste 
izbire zdravnika in izvajalca zdravstvenih storitev tudi izberejo. 
 
Pozornost je treba nameniti tudi pomembni funkciji čakalnih list, instrumentu za 
uravnavanje ponudbe in povpraševanja, ki je v rokah vodilnih na področju zdravstvenega 
varstva.34 Pravilo v zvezi s tem je navedeno v preambuli Direktive 2011/24/EU, in sicer da 
»določb direktive izvajalci zdravstvenega varstva ne smejo razumeti tako, da te od njih 
zahtevajo sprejem načrtovanega zdravljenja pacientov iz drugih drţav članic ali dajanje 
prednosti tem v škodo drugih pacientov, do česar bi na primer lahko prišlo s 
podaljševanjem čakalnih dob za zdravljenje drugih pacientov«. 
 
Glavna teţava pogoja čakalne dobe je v tem, da je določena na abstraktni ravni, nikoli 
natančno vnaprej, in zaradi tega se v točno določenem primeru presoja glede na 
zdravstveno stanje posameznika. Direktiva v zvezi s tem ni ničesar spremenila. 
  
                                                          
33 Pravilnik določa, da 'mora biti pacient z diagnozo raka, obravnavan v enem mesecu, v primeru 
drugih boleznih pa glede na stanje - v treh ali šestih mesecih. Izjema so ortopedska obolenja, v 
primeru katerih je dopustna čakalna doba eno leto, in ortodontski posegi, v katerih je dopustna 
čakalna doba celo 18 mesecev. 
34 Pravno podlago za navedene določbe najdemo v Zakonu o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanju (Ur. l. RS. št. 72/06 ZVZZ-UPB3, 114/06 ZUTPG, 91/07, 71/08, 76/08) 
in v Pravilih obveznega zdravstvenega zavarovanja (Ur. l. RS, št. 30/03, 35/03, 78/03, 84/04, 
44/05, 86/06, 90/06, 33/08, 71/08). 
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6 NAČELA SOCIALNE VARNOSTI 
 
6.1  ENOTNOST SOCIALNE VARNOSTI 
 
»Navedeno načelo je vrednostno izhodišče razvijanja enovitega sistema, ki skrbi za 
socialni poloţaj posameznika. Enotnost sistema socialne varnosti ima temelje v Ustavi RS, 
ki drţavi nalaga dolţnost organizirati elemente sistema socialne varnosti tako, da se ob 
tem uveljavi ustavno načelo socialne drţave. Nosilci sistema socialne varnosti so različni 
subjekti s svojimi posebnimi interesi, zato Ustava RS nalaga drţavi dolţnost, da vsakomur 
zagotovi minimalne socialne pravice ter da organizira javno sluţbo, ki skrbi za njihovo 
zagotavljanje«. (Vodovnik, 2006, str. 160). 
 
»Načelo zahteva enotno določitev minimum pravic in vsaj enotnih temeljev za 
organizacijo, delovanje in financiranje posameznih vej socialne varnosti. Zahteva tudi 
uveljavitev enakih dajatev uporabnikov ob enakih pogojih«. (Novak in Cvetko, 2005, str. 
35). 
 
6.2 VZAJEMNOST IN SOLIDARNOST 
 
»Načelo predstavlja razmerje med udeleţenci socialnih razmerij v zvezi z zagotavljanjem 
sredstev za delovanje sistema in uţivanjem pravic. Prispevki posameznika za socialno 
varnost so v obliki različnih davkov in so odvisni od njegovih dohodkov in premoţenjskih 
moţnosti, medtem ko uţivanje pravic, s katerimi se upravičencem zagotavljajo koristne 
dobrine, ni v celoti odvisno od posameznikovih prispevkov, temveč od njegovih dejanskih 
potreb, ki se ugotavljajo po kriterijih, določenimi s predpisi.«  
 
»Načelo solidarnosti v okviru socialne varnosti pomeni, da je vsakomur priznana pravica, 
da se mu iz javnih sredstev zagotavljajo najnujnejše ţivljenjske dobrine, če iz objektivnih 
razlogov ne more sam ustrezno sodelovati pri zagotavljanju sredstev za socialno varnost s 
plačevanjem« (Vodovnik, 2006b, str. 160–161). 
 
»Bistvo načela vzajemnosti in solidarnosti je, da uporabnikom socialne varnosti zagotavlja 
sredstva in dajatve. Vsakdo torej prispeva v odstotkih enak deleţ, toda glede na različne 
dohodke v različnih absolutnih zneskih.« 
 
»Tako temelji socialna varnost na skupnem interesu uporabnikov v okviru zavarovalnih 
skupnosti, ki za zagotovitev dajatev socialne varnosti zbirajo denar v ustrezne sklade in z 
njimi gospodarijo« (Novak in Cvetko, 2005, str. 36). 
 
6.3 OBVEZNOST SOCIALNE VARNOSTI 
 
Vsak, ki je v rednem delovnem razmerju, mora od svojega prihodka (plače) odvajati 





»Po načelu zakonitosti je predvideno, da morajo biti vse pravice iz naslova socialne 
varnosti točno kvantificirane in določene z zakonom. Zavarovanec torej lahko v času 
nastopa socialnega rizika uveljavlja le pravice, ki so bile v tem času direktno opredeljene v 
zakonu, in sicer le v višini, ki je bila tedaj veljavna« (Novak in Cvetko, 2005, str. 37). 
 
»Načelo zakonitosti je značilno za pravna razmerja, kjer prevladujejo elementi javnega 
prava pred elementi zasebnega prava. Bistvo tega načela je, da so ključni elementi 
pravnih razmerij urejeni s konkretnimi obveznimi pravnimi normami, ki jih udeleţenci 
razmerij, ki jih uporabljajo, ne morejo izključiti. Volja udeleţencev teh razmerij je 
sorazmerno manj odločilna. Pravni viri, ki urejajo sistem socialne varnosti, so 
mednarodnopravni in interni pravni viri heteronomnega (drţavnega) in avtonomnega 
prava. Mednarodnopravni akti so univerzalni akti mednarodnih organizacij (zlasti 
ustanovitveni akti, konvencije in priporočila) ter dvostranske in večstranske mednarodne 
pogodbe. Interni pravni viri heteronomnega oziroma drţavnega prava so ustava, zakoni, 
podzakonski in drugi predpisi nosilcev javnih pooblastil. Viri avtonomnega prava pa so 
splošni akti udeleţencev socialnih razmerij ter kolektivni sporazumi, ki jih sklepajo 
udeleţenci socialnih razmerij« (Vodovnik, 2006, str. 162–163). 
 
6.5 VARSTVO PRAVIC 
 
Če je posamezniku kršena njegova pravica iz socialne varnosti, ki ima svoje temelje v 
zakonu, lahko uveljavlja varstvo te pravice. V Sloveniji se  uveljavljajo pravice iz socialnih 
zavarovanj (pravica posameznih panog socialne varnosti) v izvensodnem postopku pri 
nosilcih zavarovanj v posebnih upravnih postopkih. V tem postopku se uporabljajo 
določbe Zakona o upravnem postopku (ZUP)(če nastane primer, v katerem določena 
procesna vprašanja v posebnem zakonu, kateri ureja posamezno vejo zavarovanja, niso 
urejena drugače).  
 
Pred pristojnim delovnim in socialnim sodiščem ter na Višjem delovnem in socialnem 
sodišču v skladu z Zakonom o delovnih in socialnih sodiščih (ZDSS) se vodijo postopki 
sodnega varstva pravic iz sistemov socialne varnosti, na Vrhovnem sodišču Slovenije pa se 
lahko uveljavljajo izredna pravna sredstva. Gre za dvostopenjski postopek (pravico do 
pravnega sredstva in pravico do sodnega varstva). 
 
6.6 ZAGOTAVLJANJE ZDRAVSTVENIH DAJATEV V NARAVI 
 
Za načelo zagotavljanja zdravstvenih dajatev v naravi je značilno, da mora nosilec 
zdravstvene dajatve zagotoviti sam in ne samo povrniti nastalih stroškov zavarovanim 
osebam. Zavarovana oseba si te storitve ni dolţna priskrbeti sama. Zavarovanec je pri tem 




Pravno razmerje sta uredila nosilec in izvajalec med seboj, in sicer s sklenitvijo ustrezne  
pogodbe. Zavarovancu so tako prihranjene negativne posledice nasprotovanj med  
izvajalci in finančnimi omejitvami nosilca (Zacher, 1980, str. 29). 
 
6.7 POVRNITEV STROŠKOV 
 
Po sistemu povrnitve stroškov se mora zavarovanec, ki mu primanjkuje finančnih 
sredstev, odpovedati pravici do zavarovanih dajatev. Oseba si mora ob nastopu 
zdravstvenega primera potrebne dajatve priskrbeti sama (uporabiti mora lastna finančna 
sredstva), šele potem lahko zahteva povrnitev stroškov od nosilca zavarovanja. 
 




V skladu s tem načelom drţava omejuje svojo odgovornost na področju socialne varnosti 
zgolj na svoje ozemlje (Pennings, 2003, str. 4). Drţava s tem določi teritorialno veljavnost 
svojih aktov. 
 
Za sisteme zagotavljanja zdravstvenega varstva posameznih članic je značilna povezanost 
med ozemljem drţave in socialnimi riziki, prispevki in skupinami oseb, ki jih ureja 
zakonodaja te drţave. Načelo teritorialnosti določa, da je zdravstveno varstvo omejeno na 
izvajalce v okviru nacionalnih meja.  
 
Načelo teritorialnosti je prav tako opazno v mednarodnih pravnih aktih in v številnih 
nacionalnih zakonodajah. Tako pogoj stalnega prebivališča za nekatere zavarovance 
določa 15. člen Zakona o zdravstvenem varstvu in zavarovanju, načelo teritorialnosti pa 
določajo še konvencije Mednarodne organizacije dela (69. člen Konvencije MOD o 
minimalnih normah socialne varnosti, ki določa, da se dajatve lahko prenehajo uveljavljati 
za čas, v katerem se oseba ne nahaja na ozemlju drţave). 
 
6.8.1 OPRAVIČLJIVOST OMEJITEV, KI JIH POSTAVLJA NAČELO 
TERITORIALNOSTI 
 
Zaradi povečane globalizacije in mobilnosti bi dandanes izpeljava načela teritorialnosti 
predstavljala oviro za prost pretok delavcev, blaga in storitev. Za premostitev tega 
problema so potrebni različni ukrepi mednarodnega sodelovanja v obliki bilateralnih, 
multilateralnih in supernacionalnih dogovorov ter načel.  
 
Eden izmed temeljnih ciljev Evropske unije je svoboda gibanja ekonomsko aktivnih oseb; 




7 SISTEMI ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
 
Sistemi, preko katerih se uresničuje pravica do socialne varnosti, so v zakonodajni 
pristojnosti posamezne drţave članice EU in so med seboj različni. Večino sistemov, ki 
zagotavljajo zaščito posameznika v primeru bolezni ali poškodbe, je mogoče opredeliti kot 
nacionalne ali zavarovalne. Zavarovalni sistemi delujejo po načelu zagotavljanja 
zdravstvenih storitev v naravi ali po načelu povrnitve stroškov. Za sistem zagotavljanja 
zdravstvenih storitev v naravi je značilno, da mora nosilec zdravstvene storitve zagotoviti 
sam in ne le povrniti nastalih stroškov zavarovanim osebam. Zavarovanci plačujejo 
prispevke nosilcu zdravstvenega zavarovanja; kako se iz teh sredstev financirajo 
zdravstvene storitve in dajatve,pa zavarovanca ne zadeva. Po sistemu povrnitve stroškov 
mora zavarovanec z lastnimi finančnimi sredstvi plačati zdravstveno storitev, šele nato 
lahko zahteva povrnitev stroškov (Strban, 2005, str. 31). 
 
7.1 MODELI SISTEMOV ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
 
Evropa v geografskem pomenu pozna vse vrste sistemov zdravstvenega varstva. V Evropi 
so nastali prvi sistemi zdravstvenega varstva nasploh. Kasneje se je začela širitev na 
druge kontinente, ki so sproti povzemali rešitve iz evropskih drţav in jih prilagajali svojim 
političnim, kulturnim, druţbenim in ekonomskim razmeram.  
 
Zdravstveno varstvo predstavlja področje, ki so ga vse drţave opredelile kot javni interes 
drţave. S tem zagotavljajo prebivalcem socialno in zdravstveno varnost v primeru bolezni, 
poškodb, prav tako pa tudi zdravljenje posameznika ni odvisno od finančnih zmoţnosti.  
 
V gospodarsko razvitejših evropskih drţavah je v sistemih zdravstvenega varstva prišlo do 
sinteze kolektivnega financiranja in ohranitve tradicionalnega zasebnega načina 
posameznih zdravnikov, ki se je skozi čas dopolnjevalo in širilo z zmogljivostjo javne 
zdravstvene sluţbe. 
 
»Vse značilnosti evropskih sistemov zdravstvenega zavarovanja so po posameznih 
drţavah šle skozi različne razvojne poti in so tudi posledica političnih odločitev vladajočih 
političnih struktur določenega časa. Zato so nastali modeli zdravstvenega varstva, ki jih 
običajno poimenujemo po njegovih predlagateljih ali nosilcih njihove ideologije. Nekateri 
so navedena načela izpeljali z uvedbo posebnega tipa zavarovanja, ki je temeljilo na 
solidarnosti ali vzajemnosti, drugi pa s posebno organizacijo in sistemom upravljanja, v 
katerem je osrednja odločitev financiranja področja neposredno v rokah drţave in njenih 










1. Bismarckov model zdravstvenega zavarovanja: pozneje je prerasel v model 
socialnega zdravstvenega zavarovanja. Nastal je v Nemčiji in ima ţe dolgo tradicijo. Leta 
1889 ga je ustanovil nemški kancler Otto von Bismarck. Po tem sistemu je urejeno 
zdravstveno varstvo v Sloveniji (Obradovič, 2009a, str. 8). 
 
Otto von Bismarck je nemškemu parlamentu predlagal, da bi uvedli obvezno zdravstveno 
zavarovanje za delavce. Zakon je bil sprejet, s tem pa je nastal prvi zdravstveno-
zavarovalniški sistem na svetu. Hkrati je bil to tudi prvi sodobnejši in organiziran sistem 
zdravstvenega varstva na svetu nasploh.  
 
Zakon je opredelil skupine ljudi, ki so se morale obvezno zavarovati. Prav tako je opredelil 
tudi nosilce zavarovanj (bolniške blagajne), njihovo financiranje, organiziranje in 
upravljanje. V začetku se je obveznost zavarovanj nanašala le na delavce, ne pa tudi na 
njihove druţinske člane ali druge skupine prebivalstva.  
 
»Financiranje zavarovanja je potekalo s plačevanjem prispevkov delodajalcev in 
delojemalcev. Ti so nakazovali neposredno bolniškim blagajnam, ki so imele precejšnjo 
avtonomijo, kar zadeva opredeljevanje obsega pravic zavarovancev, določanja prispevnih 
stopenj ter organiziranje in upravljanje področja«.  
 
»S takšno avtonomijo je drţava delegirala del svojih administrativnih, organizacijskih in 
upravljavskih nalog ter pooblastil na niţji ravni, sama je skrbela le za spoštovanje zakona 
ter za nemoteno delovanje zavarovanja. Avtonomija področja je bila vzpostavljena tudi z 
določilom, da z bolniškimi blagajnami upravljajo predstavniki delodajalcev in delojemalcev, 
izvoljeni na neposrednih volitvah. To je bil v bistvu prvi pojav samoupravljanja, ki je 
omogočal usklajevanje različnih interesov predstavnikov obeh skupin delodajalcev in 
delojemalcev. To usklajevanje je poleg določanja pravic zavarovancev obsegalo tudi 
odločanje o višini prispevkov, kar pa ni bilo mogoče brez soglasja predstavnikov obeh 
skupin. To je imelo tudi ekonomsko ozadje, saj je vsako povišanje prispevne stopnje za 
delodajalce pomenilo podraţitev njihovih izdelkov in poslabšanje konkurenčnosti na trgu 
ali zmanjšanje dobičkov«.  
 
»Bolniške blagajne so delovale po načelu solidarnosti oz. vzajemnosti. Predstavljale so 
nevladne in neprofitne organizacije, ki so obolelim in poškodovanim delavcem zagotavljale 
kritje stroškov zdravljenja in nadomestilo plače v času bolezni, ki je nadomestilo plačo 
delavca«.  
 
»Čez čas so bolniške blagajne prevzele še eno pomembno nalogo, ki je še danes značilna 
za sisteme Bismarckovega modela. V teh sistemih se namreč bolniške blagajne pogajajo s 
predstavniki zdruţenj izvajalcev (zdravnikov, bolnišnic, lekarn) o cenah zdravstvenih 
storitev, včasih pa tudi o njihovih plačah in o drugih pogojih izvajanja zdravstvenih 
dejavnosti. Tudi ta del nalog je drţava prepustila niţjim ravnem, le da je o tem postavila 
41 
 
okvire in pravila igre v pogajalskih postopkih. Razvoj teh sistemov skozi čas je šel v smeri 
širitve zavarovanja še na druge skupine prebivalstva, kot so druţinski člani zavarovancev, 
upokojenci, vdove, vojni veterani, javni usluţbenci, kmečko prebivalstvo in študentje«.  
 
»V določenem številu drţav imajo posamezne skupine ljudi lastna socialna zdravstvena 
zavarovanja, v drugih so vsi vključeni v enotno zdravstveno zavarovanje« (Toth, 2003b, 
str. 145). 
  
2. Beveridgeov model nacionalne zdravstvene sluţbe: najbolj značilen 
predstavnik te skupine je Velika Britanija, v kateri je bil leta 1948 Beveridgeov model 
najprej vzpostavljen.  
 
»Nastal je kot posledica nezadovoljivega stanja, ko je bila pri raznih vzajemnih druţbah 
socialno zavarovana le tretjina prebivalstva. Del prebivalstva si je kritje stroškov za 
zdravstvene storitve lahko zagotovil pri zasebnih zavarovalnicah, ki so ponujale 
prostovoljna zdravstvena zavarovanja«.  
 
»S takšnimi razmerami niso bili zadovoljeni niti ljudje niti parlament, ki pa je naročil 
izdelavo posebne študije. Rezultat te je bil znani Beveridgeov report. Ta je »razkril« vse 
slabosti takratnega stanja in nakazal, da je nujna razširitev vseh programov socialnega 
zavarovanja na upokojence, nezaposlene, invalidsko zavarovanje in zdravstveno varstvo«.  
 
»Ker je bil Beveridge prepričan, da se z razširitvijo socialnih dobrin in zdravstvenih storitev 
vsemu prebivalstvu lahko izboljša zdravstveno stanje in socialna varnost, je v planu za 
področje zdravstvenega varstva parlament priporočil zdravstveno oskrbo, ki bo omogočila 
kritje vseh zahtev in bo zagotavljala socialno varnost vsem prebivalcem. Zato bo 
poskrbela nacionalna zdravstvena sluţba, organizirana s strani vladnega oddelka za 
zdravstvo. Le-ta bo zagotovil tudi rehabilitacijo vseh oseb, ki od nje lahko pričakujejo 
kakšno korist. Nacionalna zdravstvena sluţba je zagotavljala, da bo vsak drţavljan deleţen 
zdravstvene obravnave, ki jo zahteva (na domu ali v ustrezni ustanovi, pri splošnih 
zdravnikih in specialistih). Zagotovila je tudi izdelavo zobnih, očesnih in drugih 
pripomočkov, sestrsko nego ter rehabilitacijo po poškodbah« (Obradovič, 2009b, str. 7). 
 
»Beveridge je izhajal iz stališča, da vse navedene predloge iz njegovega poročila lahko 
uresniči le drţava, ki mora zagotoviti dovolj denarja, zmogljivosti, posebno organizacijo 
zdravstvene dejavnosti ter posebno upravljanje in organizacijo področja. Pričakoval je, da 
bo s to reformo mogoče razrešiti vse zdravstvene teţave prebivalstva in prav tako tudi 
njihovo zdravje. Z uveljavitvijo njegove zamisli so vsi prebivalci pridobili moţnost 
uveljavljanja zahtev po zdravstvenih storitvah iz drţavnih sredstev«.  
 
»Nekatere poprejšnje vzajemne in bratovske zavarovalnice so prenehale obstajati in 
delovati. Vzpostavljena je bila nacionalna zdravstvena sluţba NHS (National Health 
Service), ki predstavlja specifično organizacijo zdravstvenih dejavnosti na vseh ravneh. 
Sistem je financiran iz proračuna oz. davkov. Odločitve o deleţu sredstev za zdravstveno 
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varstvo sprejema parlament, in sicer vsako leto na razpravi o proračunu. V tej ureditvi 
imajo zavarovanci majhne moţnosti soodločanja o razvoju področja, ker naj bi njihove 
interese zastopali poslanci posameznih strank v parlamentu«.  
 
»NHS s sredstvi za zdravstveno varstvo financira investicije v javne zmogljivosti in stroške 
za zdravstvene storitve. Na primarni ravni delujejo zasebni splošni zdravniki, ki so v 
pogodbenem odnosu z NHS. Plačani so po številu opredeljenih oseb, za katere skrbijo. 
Bolnišnice so v veliki večini javne, čeprav so dovoljene tudi zasebne. S sistemom upravlja 
zelo razvejan administrativni aparat, ki deluje na drţavni, regionalni in lokalni ravni. Vse te 
sluţbe so vertikalno povezane, pri čemer odločitev sprejema najvišja raven, to je 
ministrstvo za zdravstvo in osrednji urad NHS, niţje ravni pa imajo predvsem izvedbene in 
nadzorne naloge na svojih območjih« (Toth, 2003c, str. 150). 
 
3. Semaškov model socialistične zdravstvene sluţbe: navedeni model ima ime 
po nosilcu njegove ideologije. »Razvil se je v prvi polovici 20. stoletja v nekdanji Sovjetski 
zvezi, ko so boljševiki v njej prevzeli oblast in uvedli socialistično druţbeno ureditev. To je 
vplivalo na področje zdravstvenega varstva, ki je pred tem ţe zastavilo prve temelje 
modela zdravstvenega zavarovanja. Idejne osnove novega socialističnega zdravstvenega 
varstva so temeljile na naslednjih predpostavkah« (Toth, 2003d, str. 147): 
 »izvajanje zdravstvenih storitev ali drugih dobrin s področja zdravstvenega varstva 
je skupna lastnina, zasebna zdravstvena dejavnost ni dovoljena; 
 nad zdravstvenimi zmogljivostmi, izvajanjem zdravstvenih storitev ter njihovim 
financiranjem, regulacijo in upravljanjem ima pooblastila le vlada; 
 vsi drţavljani imajo pravico dostopati do zdravstvenih storitev brez njihovega 
neposrednega plačevanja in doplačevanja, poleg tega financiranje zdravstvenega 
varstva ne sme vplivati na plače delavcev, dostopnost do zdravstvenih storitev pa 
naj bi bili doseţki in dobrine socialistične ureditve; 
 zdravniki ne smejo tekmovati oz. privabljati bolnikov; 
 razvoj zdravstvenih zmogljivosti, kadrov in opreme ter tudi financiranje mora 
potekati v skladu s centralnim vladnim planom; 
 izvajalce zdravstvenih storitev so obravnavali kot javne usluţbence in tako so bili 
tudi plačani.« 
 
»Z uvedbo sistema, ki je bil zasnovan na zgoraj naštetih načelih, so prebivalci dobili 
pravico do uveljavljanja potreb in zahtev po zdravstvenih storitvah. Vse stroške je kril 
drţavni proračun, saj je bila zdravstvena sluţba v celoti podrţavljena. Zasebna dejavnost 
je bila ukinjena in vsi dotakratni zasebni zdravniki so se morali vključiti v drţavno sluţbo.  
 
Skrb in odgovornost za zagotavljanje finančnih in drugih virov je prevzela oblast, ki je s 
centralnim planom urejala vsa ta vprašanja. Administracija je bila decentralizirana, vendar 
niţje ravni niso bile pristojne odločati, temveč le izpolnjevati navodila iz najvišje ravni, še 





8 PROST PRETOK STORITEV IN EVROPSKA UNIJA 
 
Cilj vsakega zdravstvenega sistema je zavarovancem v čim krajšem času zagotoviti dostop 
do dovolj kakovostne zdravstvene oskrbe. Za izpolnitev tega cilja je treba imeti primerno 
usposobljene in kvalificirane delavce.  
 
Zaradi pomanjkanja zdravstvenih delavcev vedno več evropskih drţav le s teţavo 
zagotavlja primerno in zadostno zdravstveno oskrbo pacientom. Primanjkljaj dela v 
zdravstvenem sektorju vodi do vedno manjše ponudbe zdravstvenih storitev, medtem ko 
je povpraševanja vedno več. Vzroki za večje povpraševanje po zdravstvenih storitvah so 
tudi v vse večjem staranju prebivalstva in s tem narašča tudi povpraševanje po  
navedenih storitvah, saj so starejši prebivalci večji uporabniki zdravstvenih storitev. 
 
8.1 RAZISKOVALNI PROJEKT: EVROPA ZA BOLNIKE 
 
Ko je raziskovalna skupina zasnovala projekt Evropa za bolnike, je bilo opaziti povečano 
mobilnosti pacientov zaradi potencialne priloţnosti; predpostavlja se, da lahko vse bolj 
zdruţena Evropa prinese koristi za paciente, izvajalce in zdravstvene sisteme. Koristi za 
bolnike so opazili v smislu boljšega dostopa do zdravstvene oskrbe. Prednosti za politike in 
izvajalce zdravstvenih storitev so opazili pri moţnostih za delitev zmogljivosti preko meja. 
To bi omogočilo koncentracijo evropske odličnosti, vzajemno učenje in izmenjavo 
najboljših praks ter olajšalo prizadevanje za skupne rešitve skupnih problemov. Glavno 
raziskovalno vprašanje je bilo, ali je bila ta hipoteza pravilna, in če je tako, kaj je bilo 
potrebno za potencialne prednosti, ki jih je treba uresničiti. Ta projekt sodi v znanstveno 
podporo politike (ESP) komponente šestega okvirnega programa, katerega namen je 
podpirati razvoj politik na ravni EU.  
 
Raziskovalna skupina je sestavljena iz akademskih in političnih organizacij po vsej 
Evropski uniji. Raziskava poteka na dva načina. Po Evropi, na primer, skušajo razumeti 
pravni okvir, znotraj katerega poteka mobilnost pacientov na podlagi pogodbenih 
dogovorov ter vzpostavljeni sistemi za zagotavljanje kakovosti oskrbe in informacij za 
bolnike. Drugi pogled je na podlagi dogajanja na terenu, s serijo natančnih študij 
primerov na področju čezmejnega zdravstvenega varstva. Ti vključujejo ureditev nove in 
stare drţave članice (Rosenmöller  idr., 2006, str. 1–7).  
 
8.2 AKTIVNI IN PASIVNI PROSTI PRETOK STORITEV  
 
Za zdravnike in za ostale zdravstvene poklice so pomembne določbe o pravici do proste 
ustanovitve sedeţa PES. Ta pravica drţavljanom ene drţave omogoča, da se brez kakršne 
koli omejitve nastanijo v drugi drţavi članici, da tam opravljajo dohodkovno delo za 
nedoločen čas in da odidejo na drugo ozemlje, da bi tam opravili odplačno storitev in se 
nato vrnili na ozemlje matične drţave. Kadar govorimo o osebah, ki storitev opravljajo, 
govorimo o aktivnem prostem pretoku storitev. 
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Ker je v javnem interesu sporazumevanje zdravnika s pacientom, je pomembno, da 
zdravnik pozna uradni jezik te drţave. Tu bi lahko rekli za diskriminacijo o prostem 
pretoku storitev, vendar je treba upoštevati načelo sorazmernosti. 
 
Pasivna pravica do prostega pretoka storitev je pomembna predvsem za zavarovane 
osebe, ki ţelijo prejeti zdravstvene storitve zunaj meja domače drţave. Sodišče ES je 
razširilo domet skupnostnih določb o prostem pretoku tudi na storitve zdravstva in tako 
omogočilo drţavljanom članic, da pridobijo določene zdravstvene storitve v drugi drţavi 
članici EU. Sodišče je vzpostavilo vzporedni sistem uveljavljanja pravic do zdravstvenih 
storitev v drugih članicah, ki ne temelji na zakonodaji s področja socialne varnosti, temveč 
na ekonomski svoboščini do prostega pretoka blaga in storitev, pri čemer je upoštevalo 
določbe Uredbe št. 1408/71 in 49. člena PES. 
 
8.3 ZNAČILNOSTI PROSTEGA PRETOKA ZDRAVSTVENIH STORITEV V 
EVROPSKI UNIJI 
 
Znotraj EU obstaja sistem koordinacije socialnih sistemov, v katerega sodi tudi 
koordinacija zdravstvenega sistema. S koordinacijo zdravstvenih sistemov v EU je urejen 
prost dostop do zdravstvenih storitev v ostalih drţavah EU. Do prostega dostopa 
zdravstvenih storitev v tujini, znotraj EU, so upravičeni vsi drţavljani EU, ki so zavarovani 
pri svoji nacionalni mreţi zdravstvenega zavarovanja. Pravico do prostega dostopa do 
zdravstvenih storitev lahko drţavljani članic EU uveljavljajo na območju EU in EEA.  
 
Vrsta in obseg zdravstvenih storitev, ki ju posameznik lahko prejme v tujini, sta odvisna 
od več dejavnikov. Dejavniki, ki vplivajo na način zdravstvene oskrbe v tujini, so (McKee, 
2004, str. 159): 
 
 namen, s katerim je drţavljan EU prišel v tujino, 
 dolţina bivanja v tujini, 
 resnost zdravstvenega stanja oz. ali zdravstveno stanje zahteva takojšnjo  
zdravstveno oskrbo. 
 
Pri prostem pretoku zdravstvenih storitev ločimo pet kategorij evropskih pacientov 
(Rosenmöller, 2006, str. 6–7): 
 drţavljani EU, ki so v drugi drţavi EU na počitnicah in v tem času nastopi potreba 
po zdravstveni oskrbi, 
 upokojeni drţavljani EU, ki ţivijo izven svoje matične drţave, zdravstvene storitve 
pa ţelijo prejemati v drţavi, kjer ţivijo, 
 drţavljani EU, ki ţivijo na obmejnih območjih in so jim zdravstvene storitve v drugi 
drţavi članici laţje dostopne, 




 drţavljani EU, ki jih na zdravljenje v tujino napoti domača zdravstvena 
zavarovalnica. 
 
Ločimo dva namena, s katerima je drţavljan EU prišel v neko drugo drţavo EU, in sicer: 
 
1. slučajna mobilnost: potreba po zdravstveni oskrbi nastopi nenadoma med 
bivanjem v drugi drţavi članici. Ponavadi se to zgodi med potovanjem, med sluţbeno 
potjo oziroma med študijem v tujini. Ne glede na resnost stanja bolezni so pri slučajni 
mobilnosti do (brezplačne) zdravstvene oskrbe med bivanjem v drugi drţavi upravičeni:  
 upokojenci, ki prejemajo pokojnino, in njihovi druţinski člani,  
 osebe, ki so bile zaposlene ali samozaposlene in so trenutno brez dela ter so v tuji 
drţavi prijavljene kot iskalci zaposlitve,  
 zaposlene ali samozaposlene osebe, ki so na delu v EU,  
 obmejni delavci (ţivijo v eni, delajo pa v drugi drţavi),  
 študenti in tisti, ki so v tujini na strokovnem izobraţevanju (Slovenija, doma v 
Evropi). 
 
Drţavljanom EU iz te skupine bo vrsto in obseg zdravstvenih storitev, ki jih bodo prejeli v 
tujini, določil zdravnik. Ključnega pomena pri tem bo imela pričakovana dolţina bivanja na 
tujem. Tako bodo tisti, ki bodo v tujini ostali dlje časa, upravičeni do večjega obsega 
zdravstvenih storitev kot tisti, ki bodo v tujini krajši čas. 
 
2. Prostovoljna mobilnost: ta nastopi takrat, ko drţavljan EU pride v drugo drţavo 
članico EU izključno z namenom, da izkoristi pravice do zdravstvene oskrbe, torej pride v 
tujino na zdravljenje. Sem sodijo pacienti iz četrte in pete kategorije. Ko se drţavljani EU 
odpravijo v tujino izključno zaradi uţivanja pravice do tuje zdravstvene oskrbe, morajo 
pred odhodom pridobiti dovoljenje oziroma soglasje matične zdravstvene zavarovalnice. 
 
Seveda je tudi pri tem načinu zdravljenja postavljenih kar nekaj pogojev, in sicer:  
 
 za kakšno storitev gre,  
 kakšne vrste zdravljenje bo opravljeno (bo zdravljenje bolnišnično ali ambulantno).  
 
Drţavljani EU so praviloma upravičeni do zdravstvenih storitev v javnih ustanovah in pri 
javnih zdravnikih. 
 
8.4 POVRAČILO STROŠKOV 
 
Bolniki z ţeljo po zdravljenju v tujini lahko izkoristijo ugodnosti notranjega trga. 
Pomembno vprašanje, ki se pojavlja pri mobilnosti pacientov, je strošek zdravstvene 
oskrbe oziroma kako je urejena povrnitev stroškov. Ko se drţavljan EU, ki je zavarovan v 
svoji matični drţavi, odloči pridobiti zdravstveno oskrbo na območju EU in EEA v okviru 
javne zdravstvene mreţe, ima ob prihodu v domačo drţavo pravico zahtevati povrnitev 
stroškov, ki so nastali ob koriščenju zdravstvene oskrbe v tujini. Povračilo stroškov lahko 
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zahteva od svoje domače zavarovalnice, pri tem pa mora predloţiti originalne račune in 
medicinsko dokumentacijo, recepte itd. 
 
8.5 AMBULANTNO ZDRAVLJENJE 
 
Za ambulantno zdravljenje v tujini, za katero si pred tem ni pridobil dovoljenja domače 
zavarovalnice, je ob vrnitvi domov upravičen do povračila stroškov, in sicer v višini zneska, 
ki za enako zdravstveno storitev velja v domači drţavi oziroma v drţavi, kjer ima pacient 
sklenjeno zdravstveno zavarovanje. 
  
Do povračila stroškov je bolnik upravičen le, če je uveljavljal pravico do zdravstvene 
oskrbe v javnem zdravstvu. Če je pacient iskal zdravstveno oskrbo pri zasebnih zdravnikih 
oziroma v zasebnih zdravstvenih ustanovah, bo moral stroške zdravljenja v tujini kriti sam. 
S povračilom stroškov v višini doma veljavnega cenika se prepreči večji negativni vpliv 
take mobilnosti na socialni proračun domače drţave (Palm, 1999, str. 15). 
 
8.6 BOLNIŠNIČNO ZDRAVLJENJE 
 
V primeru bolnišničnega zdravljenja v tujini si mora pacient pred odhodom pridobiti 
soglasje domače zdravstvene zavarovalnice oziroma ga mora na zdravljenje v drugo 
drţavo EU napotiti kar sama zavarovalnica. Po opravljeni zdravstveni storitvi v tujini je 
upravičen do povračila stroškov v višini zneska na osnovi zakonodaje članice, v kateri se 
izvaja zdravljenje. To velja tudi za ambulantno zdravljene s predhodnim soglasjem 
domače zavarovalnice.  
 
Strošek zdravstvene storitve, ki jo je pacient prejel v tujini, je lahko niţji od stroška za 
enako zdravstveno storitev v domačem zdravstvenem sistemu. Če je zdravstvena storitev 
doma draţja, lahko zavarovanec prejme razliko v stroških zdravljenja doma in v tujini. To 
ne predstavlja bremena za nacionalni sistem socialne varnosti, saj bi bil pacient do tega 
zneska upravičen tudi, če bi se odločil za zdravljenje doma (Evropska komisija, 2014).35 
 
V mnogih drţavah so menili, da bi povečana mobilnost njihovih pacientov v tujino (in s 
tem povečano število zahtev za povračilo stroškov) lahko škodovala domačemu 
zdravstvenemu sistemu. Nekatere drţave so hotele omejiti to mobilnost in so le nejevoljno 
dajale soglasja za pridobitev zdravstvene storitve v tujini. Evropsko sodišče je določilo, da 
mora vsaka drţava članica izdati soglasje v vsakem primeru, kjer bi to pomenilo boljše 
pogoje zdravljenja in izboljšanje zdravstvenega stanja pri pacientu (McKee, 2004, str. 
160). 
 
                                                          
35 http://ec.europa.eu/social/main.jsp?catId=570&langId=sl, 9. 12. 2014. 
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8.7 PROST PRETOK STORITEV V ZDRAVSTVU 
 
Več let sta se ponudba in povpraševanje po zdravstvenih storitvah usklajevala in razvijala 
le v okviru nacionalnih zdravstvenih sistemov in znotraj meja določene drţave. Vendar pa 
je tudi zdravstveni sektor, tako kot ostala področja, podlegel pritiskom skupnega 
evropskega trga. S sprostitvijo mej je pacientom namreč omogočen dostop do 
zdravstvenih storitev v tujini oziroma v drugih drţavah članicah EU, kar pomeni, da se 
lahko evropski drţavljani napotijo na zdravljenje v tujino prostovoljno ali na predlog 
domače zdravstvene zavarovalnice.  
 
Spodbuda za paciente, naj iščejo zdravstveno oskrbo v tujini oziroma naj postanejo bolj 
aktivni udeleţenci na skupnem evropskem trgu zdravstvenih storitev, je prišla z več strani. 
V prvi vrsti so paciente za vstop na evropski trg spodbujali sami ponudniki zdravstvenih 
storitev, saj so na ta način hoteli zavarovati svoj poloţaj na zdaj večjem in bolj 
konkurenčnem evropskem trgu. Druga spodbuda je prišla s strani zavarovalnic, ki za svoje 
zavarovance iščejo najboljše zdravstvene storitve po niţjih cenah. Tretja spodbuda pa je 
verjetno prišla s strani medijev in politike; ti hočejo povečati zavedanje o razlikah v cenah 
zdravstvenih storitev med drţavami in na ta način povečati pritisk na nekatere drţave, da 
povečajo porabo (izdatke za zdravstveno oskrbo) in s tem same postanejo konkurenčne 
(Mckee, 2004, str. 167). 
 
Čezmejno zdravstveno varstvo je postalo izrazitejši pojav v Evropski uniji. Ko potrebujejo 
zdravljenje, bolniki vedno bolj delujejo kot obveščeni potrošniki, ki uveljavljajo pravico do 
izbire svojega izvajalca tudi izven nacionalnih meja. Podporo in spodbudo pri tem nudi več 
dejavnikov (internet, mednarodno usposobljeni zdravstveni strokovnjaki itd.). Čeprav se 
pripravljenost na potovanje za nego zelo razlikuje med drţavami članicami kot tudi znotraj 
druţbenih skupin (Evropska komisija, 2007), je mobilnost pacientov pogosto motivirana z 
nezadovoljstvom z zagotavljanjem zdravstvenih storitev v domovini in izkušnjami, ki 
vključujejo pomanjkljivosti v zdravstvenem sistemu doma. Nekateri pristojni organi in 
zdravstvene zavarovalnice so sklenile pogodbe z zdravstveno oskrbo s ponudniki v tujini 
za posebne postopke za zagotovitev pravočasnega zdravljenja svojih bolnikov (Wismar 
idr., 2011, str. 1). 
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8.8 DEJAVNIKI IN VZROKI PROSTEGA PRETOKA STORITEV V 
ZDRAVSTVU V EVROPSKI UNIJI 
 
Pred desetletjem je bila izvedena razprava o vprašanju mobilnosti bolnikov na evropski 
ravni. Amsterdamska pogodba jasno določa, da so zdravstveni sistemi v pristojnosti 
nacionalnih vlad. Ugotovljeno je bilo, da je svoboda gibanja ljudi v Evropi zahtevala, da je 
tistim, ki potujejo, omogočeno v sili dobiti zdravstveno oskrbo. To je bilo poskrbljeno z 
Uredbo Sveta (EGS) št. 1408/71.  
 
Obseg mobilnosti v Evropi se je izrazito povečal. Veliko ljudi iz severne Evrope se je 
odločilo, da preţivijo svoje upokojitve v toplejših podnebjih na jugu. Rast nizkocenovnih 
letalskih prevoznikov pomeni, da bi lahko veliko ljudi, ki niso nikoli potovali dlje od 
najbliţjega velikega mesta, imelo več krajših odmorov vsako leto v drugem delu Evrope.  
 
Za to novo evropsko generacijo, ki je navajena, da prečka mejo in koristi storitve iz 
katerega koli dela v Evropski uniji, je manj verjetno, da sprejme omejitev, kje lahko dobi 
zdravstveno oskrbo. 
  
Posamezniki, katerih primeri so bili slišani na Evropskem sodišču, predstavljajo majhen in 
pogosto netipičen izbor evropskih bolnikov. Doslej so prihajali iz majhnega števila drţav 
članic in zdi se, da so imeli le malo interesa za pravno odpravljanje kakršnih koli teţav.  
 
Kolikšna je pravzaprav mobilnost pacientov? Raziskava, ki jo je izvedel nemški Techniker 
Krankenkasse (2001), je pokazala, da so bili njeni člani zelo mobilni: kar 80 % jih gre v 
drugo drţavo vsaj enkrat na leto. Vendar pa jih od teh le od 2 do 5 % potrebuje 
zdravstveno oskrbo (šlo je predvsem za ambulantne storitve, katerih stroški predstavljajo 
manj kot 0,5 % vseh izdatkov sklada). Torej, zakaj bi morali skrbeti? Obstaja več 
razlogov. (Rosenmöller idr., 2006, str. 1). 
 
Eden izmed glavnih vzrokov za mobilnost pacientov je neravnovesje med povpraševanjem 
in ponudbo po zdravstvenih storitvah na domačem trgu. Neravnovesje povzroča preseţek 
povpraševanja po zdravstvenih storitvah nad ponudbo le-teh. Trendi kaţejo, da 
povpraševanje po zdravstvenih storitvah narašča. Vzroke za to lahko iščemo tudi v 
demografskih spremembah: vse večji je deleţ starejšega prebivalstva, prav starejši pa so 
praviloma večji uporabniki zdravstvenih storitev. Na drugi strani pa vzrok za premajhno 
ponudbo zdravstvenih storitev lahko iščemo v premajhnem investiranju oziroma vlaganju 
sredstev za večje izobraţevanje oziroma šolanje zdravstvenih delavcev (Free movement of 
patients, 2003). To se kaţe v pomanjkanju strokovno usposobljenih delavcev na področju 
zdravstva. Takšno neravnovesje med ponudbo in povpraševanjem po zdravstvenih 
storitvah se odraţa v dolgih čakalnih dobah, zaradi tega so preobremenjeni tudi 
zdravstveni delavci, s tem pa se pojavlja tudi vprašanje kakovosti zdravstvene oskrbe. 
Takšno stanje v zdravstvu povzroča splošno nezadovoljstvo tako prebivalcev (pacientov) 
kot tudi delavcev (zdravnikov). 
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Dodaten problem na trgu ponudbe in povpraševanja po zdravstvenih storitvah predstavlja 
tudi tehnološki napredek. Tehnologija in znanost sta na področju medicine še posebej 
pomembna in se na tem področju tudi izredno hitro razvijata. Prav hiter razvoj tehnologije 
in s tem nova spoznanja na področju zdravstva omogočajo vedno nove, boljše načine 
zdravljenja, obenem pa se višajo tudi stroški (izboljšane in novejše) zdravstvene oskrbe 
(Free movement of patients, 2003). 
 
Čeprav ljudje na splošno iščejo zdravstveno oskrbo v bliţini svojega doma (strah zaradi 
neznanja tujega jezika, strah pred neznanim okoljem in kulturo …), imajo zdaj na voljo 
tudi moţnost, da se odločijo za zdravljenje v tujini. Poleg zgoraj naštetih dejavnikov jih za 
zdravljenje v tujini spodbuja tudi dostop do informacij, ki je vedno večji, o moţnostih in 
načinih zdravljenja v tujini. Do informacij lahko pridejo s pomočjo medijev ali kar preko 
mednarodnih zdravstvenih organizacij. Trendi v zdravstvu kaţejo, da ţelijo biti pacienti 
vedno bolj informirani. Pacienti, ki razmišljajo o zdravljenju v tujini, največkrat iščejo 
informacije o cenah, stroških zdravstvene oskrbe, o razponu kritja zdravstvenega 
zavarovanja in o kakovosti zdravstvene oskrbe v tujini (Free movement of patients, 2003). 
 
Obstaja pa tudi vrsta drugih dejavnikov, ki vplivajo na mobilnost pacientov (Palm, 1999, 
str. 53–54). 
 
1. Resnost bolezni in teţavnost zdravstvene storitve: pri resnejših boleznih 
bo pacient vloţil več truda za ustrezno izbiro specialista, ki bo opravil 
zdravljenje. Pacient je v tem primeru pripravljen prepotovati daljšo razdaljo, da 
bi si pridobil kakovostno in ustrezno zdravstveno storitev. 
2. Bliţina mesta zdravljenja: če bo imel pacient na izbiro več moţnosti in tudi 
enako kakovost zdravstvene oskrbe, bo izbral tisto lokacijo, ki je bliţje 
njegovemu domu. V primeru bolnišničnega zdravljenja bo izbral tisto 
bolnišnico, ki je bliţje njegovi druţini. Za daljše zdravljenje je najpomembnejši 
dejavnik dostopnost lokacije, kjer se bo zdravstvena oskrba izvajala. 
3. Kakovost in ugled bolnišnice oziroma ponudnika zdravstvene 
storitve: ko se bo pacient odločal za tehnološko zahtevnejšo zdravstveno 
storitev, bo izbral tistega ponudnika, ki ima na tem področju ţe izkušnje in 
določen ugled. 
4. Čakalna doba: če mora pacient za določeno zdravstveno storitev dolgo 
čakati, je pripravljen raziskati ponudbe podobnih zdravstvenih storitev v tujini. 
Evropsko sodišče je leta 2006 določilo, da mora zdravstvena sluţba določene 
drţave EU v primeru nepričakovano dolgih čakalnih dob bolniku plačati 
zdravljenje v tujini (Čakalne dobe bodo drago stale, 2006). 
5. Zaupanje in komunikacija: za postavitev diagnoze in izbiro postopka 
zdravljenja je potreben dialog med pacientom in zdravnikom. Pri tem je za 
dokončno izbiro lokacije zdravljenja zelo pomemben jezik. Bolnik se bo 
verjetno odločil za zdravljenje v drţavi, kjer sta mu jezik in kultura poznana 
oziroma vsaj podobna tistemu v domači drţavi. 
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6. Strošek zdravljenja: na pacientovo odločitev o lokaciji zdravljenja vplivajo 
tudi stroški medicinskih proizvodov in pripomočkov ter strošek same 
zdravstvene oskrbe. 
7. Postopek, povezan s povračilom stroškov za zdravstveno storitev v 
tujini: če je povračilo stroškov zdravstvenih storitev povezano z dolgotrajno 
administrativno proceduro, se bo pacient raje odločil za zdravljenje v domači 
drţavi. 
8. Razpoloţljivost in dostop do informacij o ponudbi zdravstvenih 
storitev v tujini v primerjavi s ponudbo, ki jo ima pacient na 
razpolago doma: ta dejavnik je mogoče najpomembnejši, ko se pacient 
odloča o lokaciji zdravljenja. Velikokrat se pacienti odpravijo na zdravljenje v 
tujino na priporočilo svojega zdravnika, ki ima ponavadi boljši dostop do 
informacij kot pacienti. Zaradi tega neenakega dostopa do informacij ima trg 
zdravstvenih storitev kljub notranji integraciji značilnosti nepopolnega trga 
(Stanovnik, 2002, str. 175). Za mobilnost pacientov je dostop do informacij o 
ponudbi zdravstvenih storitev v tujini zelo pomemben. 
 
Kljub odprtju meja med drţavami EU ni tako preprosto priti do storitev na področju 
zdravstva v drugi evropski drţavi. Bolnike, ki bodo kljub temu odšli v tujino po primerno 
zdravstveno oskrbo, lahko razdelimo v tri skupine, in sicer glede na dejavnike, ki jih 
pacienti upoštevajo pri svoji odločitvi (Palm, 1999, str. 54). 
 
 Pacienti, ki ţivijo na obmejnih področjih: pacienti iz te skupine se bodo za 
zdravljenje v tujini odločali na podlagi dejavnikov, kot so bliţina izvajanja 
zdravstvene storitve, stroški zdravstvene storitve, ugled ustanove, jezik drţave, 
čakalna doba, trajanje administrativnega postopka za povračilo stroškov in dostop 
do informacij o zdravstveni storitvi. 
 Pacienti, ki bodo v tujini povpraševali po boljših in novejših tehnoloških 
zdravstvenih storitvah: na odločitev pacientov iz te skupine bodo vplivali 
dejavniki, kot so jezik drţave (kjer se bo izvajal zdravstveni postopek), čakalna 
doba, resnost zdravstvenega stanja pacienta, kakovost ustanove oziroma 
ponudnika zdravstvene storitve. 
 Pacienti, ki imajo na razpolago vse potrebne informacije za racionalno 
odločitev: ta skupina pacientov se bo za zdravljenje v tujini odločila po lastni 
presoji po preučitvi vseh moţnosti, ki jih imajo na razpolago. 
 
Po teh omejitvah vidimo, da popolnoma prost dostop do zdravstvenih storitev v tujini ne  
obstaja. Ni torej pričakovati, da bi se bolniki kljub vsemu odločali za mnoţične odhode v 
druge drţave članice samo z namenom, da bi si tam pridobili zdravstveno storitev, do 
katere so upravičeni tudi na tujem trgu. Kljub odprtim evropskim mejam je veliko 
dejavnikov, ki zavirajo mobilnost pacientov (ne bodo povzročili večjih migracij evropskega 




9 PREDNOSTI IN SLABOSTI PROSTEGA PRETOKA 
ZDRAVSTVENIH STORITEV V EVROPSKI UNIJI 
 
Prost dostop do storitev zdravstva znotraj Unije ima za evropske drţave tudi določene 
prednosti in slabosti. Prednosti in slabosti mobilnosti bolnikov je moţno, tako kot 
mobilnost zdravnikov, obravnavati z dveh vidikov. Na eni strani imamo drţavo gostiteljico, 
drţavo, v kateri pacienti v večji meri iščejo zdravstveno oskrbo, na drugi strani pa imamo 
domačo drţavo, iz katere pacienti odhajajo v tujino na zdravljenje. 
 
9.1 PREDNOSTI PROSTEGA PRETOKA ZDRAVSTVENIH STORITEV V 
EVROPSKI UNIJI 
 
Z vidika matične drţave oziroma pacientov lahko med prednosti prostega dostopa do 
zdravstvenih storitev v tujini štejemo večjo izbiro za paciente, saj imajo tako prost dostop 
do večjega kroga ponudnikov zdravstvenih storitev. Pacienti se lahko pri izbiri ponudnika 
zdravstvene storitve odločajo glede na kakovost zdravstvene storitve, glede na strošek teh 
storitev ali glede na način izvedbe zdravstvene storitve, ki jo bo pacient prejel v drugi 
drţavi (Patient mobility and healthcare developments, 2003). 
 
Prost pretok zdravstvenih storitev omogoča tudi hitrejšo vpeljavo nove medicinske 
tehnologije in izboljšanih postopkov zdravljenja (Free movement of patients, 2003). Večja 
konkurenčnost na trgu zdravstvenih storitev povzroča več pritiska na ostale drţave članice 
po uvedbi novih postopkov zdravljenja in s tem pritiska na širjenje ponudbe zdravstvenih 
storitev znotraj domačih zdravstvenih sistemov. 
 
Opravljena je bila tudi raziskava glede mobilnosti pacientov. Anketiranih je bilo 53 % v 
27 drţavah članicah. Vprašanja so se nanašala na dejavnike, ki bi te drţavljane najbolj 
motivirali, da bi se odločili za zdravljenje izven meja domače drţave. To so: 
 
 krajše čakalne dobe, 
 cenejše zdravljenje, 
 kakovostnejše zdravljenje, 
 priznani zdravstveni strokovnjaki, 









Graf 1: Dejavniki, zaradi katerih se drţavljani odločijo za zdravljenje v tujini 
 
 
Odgovori so pokazali, da bi bil glavni razlog, zakaj bi drţavljani potovali v drugo drţavo 
članico, nezmoţnost takšnega zdravljenja doma (91 %). Naslednji največkrat omenjeni 
dejavnik je bil pričakovano boljša kakovost zdravljenja (78 %), sledi 69 % drţavljanov, ki 
bi bili pripravljeni na potovanje v tujino na zdravljenje zaradi priznanih strokovnjakov. Po 
mnenju 64 % anketirancev, ki bi bili pripravljeni potovati v tujino, so krajše čakalne dobe 
za zdravljenje. Le 48 % anketirancev je omenilo, da bi bili pripravljeni za potovanje, če bi 
bilo cenejše zdravljenje na voljo v tujini.36 
 
9.2 NEGATIVNI UČINKI MOBILNOSTI PACIENTOV 
 
Negativen učinek mobilnosti pacientov za domače drţave je lahko neenako interpretiranje 
sodb Evropskega sodišča v posameznih drţavah članicah. Pacienti so tako ob koriščenju 
zdravstvenih storitev v drugi drţavi še vedno soočeni s teţavami pri povračilu stroškov s 
strani svoje domače zdravstvene zavarovalnice. Dodaten problem pri povračilu stroškov 
povzroča tudi različno klasificiranje nekaterih zdravstvenih storitev med drţavami, ki so 
tudi krite z različnimi vrstami zdravstvenih zavarovanj. 
 
Z vidika domače drţave lahko med negativne učinke prav tako štejemo nezmoţnost 
učinkovitega kontroliranja stroškov v zdravstvenem sektorju (Patient mobility and 
healthcare developments, 2003). Teţava bi se morebiti pojavila, če bi prišlo do povečanja 
mobilnosti pacientov, ki bi odšli v tujino povpraševat po zdravstvenih storitvah brez 
                                                          
36 EUROPEAN COMMISSION, FLASH EUROBAROMETER (June 2007). Cross-border health services 
in the EU. Analytical report: http://ec.europa.eu/public_opinion/flash/fl_210_en.pdf, str. 11, 8. 2. 
2015. 









predhodnega soglasja domače zdravstvene zavarovalnice. Posledica bi bil večji strošek 
domačih zdravstvenih zavarovalnic, saj bi se povečalo število zahtevkov za povrnitev 
stroškov zaradi zdravljenja v tujini. Evropsko sodišče je zato sprejelo odločitev za 
zagotovitev finančne stabilnosti zavarovalnih sistemov. Posamezna drţava lahko tako 
sestavi seznam zdravstvenih storitev, za katere bo krila stroške. S tega seznama lahko 
izključi določene draţje storitve v tujini, za katere pacienti ne bodo dobili povrnjenih 
stroškov (Palm, 1999, str. 22). 
 
Ob izjemno povečani mobilnosti pacientov v določeno drţavo se lahko zgodi, da bo 
povpraševanje po zdravstvenih storitvah večje kot ponudba zdravstvenih storitev v tej 
drţavi. Hkrati pa bi se v drugih drţavah (iz katerih bi pacienti odhajali v tujino) pojavila 
teţava neizkoriščenosti kapacitet. Zaradi odprtih mej in razmeroma lahkega dostopa do 
zdravstvenih storitev v tujini bi se nekatere drţave lahko odločile, da svoje paciente raje 
pošljejo v drugo drţavo na zdravljenje, kot pa da bi investirale v svoj zdravstveni sistem. 
Čeprav ima mobilnost pacientov kar nekaj prednosti, pa to nikakor ne sme biti sredstvo za 
zmanjševanje investiranja v zdravstveni sektor. Mobilnost pacientov naj bi bila le dodatna 
izboljšana alternativa koriščenja pravice do zdravstvene oskrbe. Tudi na to temo, torej 
kateri so tisti dejavniki, zaradi katerih se pacienti ne odločajo za zdravljenje v tujini, je bila 
opravljena raziskava. Ti dejavniki so: 
 
 zdravljenje v bliţini doma, 
 ţe zadovoljni z zdravljenjem v domači drţavi, 
 pomanjkanje informacij o zdravljenju, ki je na voljo v tujini, 
 jezikovni razlogi.37 
 
                                                          
37 EUROPEAN COMMISSION, FLASH EUROBAROMETER (June 2007). Cross-border health services 




Graf 2: Dejavniki, zaradi katerih se drţavljani ne odločijo za zdravljenje v tujini 
 
 
86 % drţavljanov EU, ki niso pripravljeni potovati v tujino zaradi zdravljenja, verjame, da 
je le bolj priročno njihovo zdravljenje v domači drţavi. Skoraj toliko, 83 %, jih je dejalo, 
da so zadovoljni z zdravljenjem, ki je na voljo doma. 61 % jih meni, da nimajo na voljo 
dovolj informacij o zdravljenju v tujini, medtem ko jih je 49 % dejalo, da ne bi potovali v 
tujino na zdravljenje zaradi jezikovnih ovir. 47 % jih meni, da si ne morejo privoščiti 
potovanja v tujino zaradi zdravljenja.38 
 
9.3 POSLEDICE PROSTEGA PRETOKA STORITEV V ZDRAVSTVU V 
EVROPSKI UNIJI 
 
Prost dostop do zdravstvenih storitev znotraj meja EU je v drţavah članicah sproţil kar 
nekaj nasprotujočih si mnenj o učinkih, ki jih taka mobilnost nosi ponudnikom in tudi 
samim povpraševalcem po zdravstvenih storitvah. Seveda se je pojavilo kar nekaj 
vprašanj o tem, kakšne učinke ima mobilnost pacientov na samo drţavo (njen zdravstveni 
sistem). 
 
Posledica prostega dostopa do zdravstvenih storitev je lahko večja prodaja zdravstvenih 
pripomočkov in zdravil. Če je cena zdravil v drţavi gostiteljici bistveno niţja kot v domači 
drţavi, bodo pacienti raje odhajali v tujino in izkoriščali to ekonomsko prednost niţjih cen 
zdravil v drugi drţavi. 
 
Zaradi mobilnosti pacientov razvoj uvoza zdravstvenih proizvodov iz drugih drţav EU  
lahko privede do vzporednega uvoza zdravstvenih pripomočkov in zdravil; tako prinese 
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prednosti drţavi, ki ima višje cene zdravstvenih proizvodov. Na področju zdravil, kjer so 
cene zelo različne za enake farmacevtske proizvode med drţavami članicami EU, je 
Evropsko sodišče z nekaj določbami legitimiralo načelo vzporednega uvoza pod določenimi 
pogoji (Palm, 1999, str. 57). Prav tako bodo paciente iz tuje drţave članice gostile drţave, 
ki imajo še zadovoljivo kakovost zdravstvenih storitev in nimajo čakalnih dob ali pa so le-
te zelo nizke. 
 
9.4 ČAKALNE DOBE 
 
Pacienti, ki so v domači drţavi soočeni z dolgimi čakalnimi dobami, bodo zdravstveno 
storitev poiskali v tujini. V matični drţavi, iz katere pacienti odhajajo v tujino, se lahko 
zaradi povečane mobilnosti pacientov pojavijo teţave pri povračilu stroškov. Z večjim 
številom zahtevkov za povračilo stroškov se povečajo izdatki zdravstvenega sistema, kar 
bi lahko ogrozilo finančno stabilnost zdravstvenih sistemov. Večja mobilnost pacientov pa 
lahko privede tudi do večjih administrativnih stroškov zavarovalnih organizacij. Te bodo 
imele več zahtevkov za povračilo stroškov zdravljenja v drugi drţavi, kar bo povečalo 
izdatke za plače zaposlenih, ki obravnavajo te zahtevke, in pa tudi izdatke iz naslova 
povračila stroškov. 
 
Posledice v domači drţavi bodo čutile tudi bolnišnice, ki imajo dolge čakalne dobe, saj 
bodo izgubile del pacientov, ki bodo raje odšli v tujino. S tem bo v matični drţavi 
ustvarjen pritisk na zmanjšanje čakalnih dob, kar bo povečalo obremenjenost delovne sile. 
Večja mobilnost pacientov pa lahko drţave privede tudi do teţave z zagotavljanjem 
zdravstvene oskrbe zaradi omejenih kapacitet. 
 
Uvedba novih tehnologij in postopkov za izvedbo zdravstvenih storitev povzroča tudi večjo 
specializacijo v medicini. Tehnološki napredek v medicini pa prav tako ponuja moţnost za 
razvoj specializiranih mednarodnih centrov za izvedbo točno določene zdravstvene storitve 
(Palm, 1999, str. 57). Tovrstni mednarodni specializirani medicinski centri bodo pritegnili 
paciente iz vse Evrope, saj bodo ponujali tehnološko bolj prefinjene in zahtevne 
zdravstvene storitve (specializirani za zdravljenje redkih bolezni). Razvoj takšnih centrov s 
povečano mobilnostjo pacientov ponuja moţnost razvoja »zdravstvenega« turizma (angl. 









nastale v 2012 
 
Plačila iz tujine 
v letu 2012 
 
 
 EUR % EUR % 
Skupaj 17.864.746,87 100 16.757.425,10 100 
EU brez Sl 14.616.515,74 82 13.767.097,11 82 
Nemčija 5.198.519,43 36 5.381.860,29 39 
Italija 2.519.002,32 17 3.316.259,27 24 
Avstrija 4.980.920,24 34 3.036.771,75 22 




1.681.659,31 11 1.442.957,28 11 
Druge drţave 3.248.231,13 18 2.990.327,99 18 
Vir: Statistični urad RS (http://www.stat.si/doc/pub/05-RP-909-1301.pdf), ZZZS, 14. 12. 
2014 
 
Največ denarja za poplačilo zdravstvenih storitev tujih zavarovancev je Sloveniji nakazala 
Nemčija. 
  
Iz zgornje tabele je razvidno, da je ZZZS v letu 2012 iz vseh preostalih 26 drţav EU in 
naših zavarovancev, ki so bivali in uveljavljali zdravstvene storitve zunaj Slovenije, 
obravnaval zahtevke tujih nosilcev zdravstvenega zavarovanja.  
 
Za 17,9 milijona stroškov so tuje zavarovane osebe ustvarile v Sloveniji v letu 2012 in 
posledično so prav toliko znašale terjatve slovenskega zavoda za zdravstveno zavarovanje 
do drugih drţav. Iz drugih drţav članic so zavarovanci, od tega je bilo največ 
zavarovancev iz Nemčije, Italije in Avstrije, ustvarili 14,6 milijona EUR (82 % stroškov). 
 
13,8 milijona EUR smo v letu 2012 prejeli iz vseh drugih drţav članic EU za poplačilo 
storitev tujih zavarovancev, ki so v Sloveniji uveljavljali zdravstvene storitve. Najvišji 




Tabela 2: Stroški tujih zavarovancev v Sloveniji, 2012 (Nove obveznosti/Plačila 
v tujino) 
Nove obveznosti, 
nastale v 2012 
 
Plačila v tujino 
v letu 2012 
 
 
 EUR % EUR % 
Skupaj 28.089.331,65 100 25.606.589,07 100 
EU brez Sl 7.517.339,82 27 5.564.807,25 22 
Italija 490.316,43 7 1.616.906,24 29 
Nemčija 2.950.080,35 39 1.599.355,98 29 
Avstrija 2.322.476,36 31 3.036.771,75 22 




1.450.586,02 19 829.644,86 15 
Druge drţave 20.571.991,83 73 20.041.781,82 78 
Vir:  Statistični urad RS (http://www.stat.si/doc/pub/05-RP-909-1301.pdf), ZZZS, 14. 12. 
2014 
Za poplačilo stroškov slovenskih zavarovanih oseb smo leta 2012 v druge drţave članice 
EU nakazali 5,6 milijona EUR. 
 
V  letu 2011 je ZZZS  prejel obračun stroškov za 47.505 primerov slovenskih zavarovanih 
oseb, katere so uveljavljale zdravstvene storitve ali so bile napotene na zdravljenje v 
tujino med svojim stalnim ali začasnim bivanjem v tujini. Za novonastale obveznosti je 
skupni znesek do tujine znašal 28,1 milijona EUR, od tega 27 % do drţav članic EU. Med 
drţavami članicami EU sta najvišji znesek obveznosti  uveljavljali Nemčija in Avstrija. ZZZS 
je v tujino nakazal 25,6 milijona EUR, od tega 5,6 milijona EUR v druge drţave članice EU, 
največ v Italijo (1,6 milijona EUR), večino za poplačilo obveznosti iz leta 2011. 
 
Eden izmed dejavnikov, ki vpliva na mobilnost pacientov, je cena zdravstvenih storitev, po 
katerih povprašujejo pacienti. Tako se bodo le-ti odpravili v tiste drţave, ki imajo 
zdravstvene storitve cenejše kot drugje v EU. Cene zdravstvenih storitev so niţje v novih 
članicah EU.  
 
Cena zdravstvenih storitev je odvisna od več dejavnikov. Stroški teh elementov 
predstavljajo ekonomsko ceno zdravstvene storitve na trgu EU. Elementi, ki so  sestavni 
del  cene zdravstvene storitve, so v prvi vrsti cena dela oziroma plače zdravnikov, cena 
zdravil ter medicinskih pripomočkov, pa tudi uporaba medicinske opreme, ki je potrebna 
za izvedbo določene zdravstvene storitve (Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju, 2014).  
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Nekateri izmed teh elementov so t. i. mednarodni dejavniki (cena zdravil). Cene zdravil so 
določene na svetovnem trgu, tako da drţave na to nimajo bistvenega vpliva. Drugi 
pomemben dejavnik pri določanju cene zdravstvene storitve je cena dela v zdravstvu, ki 
jo drţave lahko določijo same. Plače zdravnikov pa predstavljajo od 65 do 80 % vseh 




10     ČEZMEJNO ZDRAVSTVENO VARSTVO 
 
Čezmejno zdravstveno varstvo ni nekaj novega. Ljudje so ţe od nekdaj odhajali v kraje, 
kjer so pričakovali, da si bodo povrnili zdravje. Privabljali so jih znani zdravilci, prepričanja 
o zdravilnosti vode, klime, rastlin, kamnov in ne nazadnje splošno vzdušje, ki je (bila) 
značilnost določenih krajev. Potovali so zdravilci, trgovalo se je z zdravili – zdravilnimi 
rastlinami, maţami z zdravilnim učinkovanjem, literaturo o zdravljenju … 
 
Z razvojem sistemov socialnega zdravstvenega zavarovanja potreba po zdravljenju zunaj 
svoje običajne sredine ni usahnila. Zdravstveni sistemi so sicer res zmoţni nuditi (zelo) 
veliko zdravstvenih storitev in obvezna zavarovanja tudi zagotavljajo plačilo teh storitev 
zelo širokem krogu prebivalcev – zavarovancev. Toda individualne značilnosti in potrebe 
posameznikov v povezavi z njihovim zdravjem (boleznijo) ostajajo različne, toda vedno jih 
ni moţno zadovoljivo rešiti ne z medicinskega ne s posameznikovega stališča – niti v 
najbolj razvitih zdravstvenih sistemih.  
 
Nujno zdravstveno varstvo, ki so ga deleţni tudi tujci, je v zdravstvenih sistemih vsaj 
normativno dobro urejeno. Tudi plačilo za te storitve praviloma poravna drţava. Pričakuje 
se, da bodo njeni drţavljani v drugih drţavah deleţni vsaj enake obravnave. Drţavljani, ki 
so v svoji drţavi (obvezno) zavarovani, pa lahko pričakujejo tudi kaj več kot samo nujno 
obravnavo. V svojih drţavah bi dobili storitve, ki so del standardnega programa javne 
zdravstvene sluţbe. Za poravnavo stroška zdravstvene obravnave bi doma poskrbele 
bolniške blagajne oz. zavarovalnice. Tudi na tujem poskrbijo, vendar na podlagi 
mednarodnih pogodb – konvencij. Občasna bivanja v drugih drţavah in turistična 
potovanja so prav tako obdobja, ko se v nujnem primeru mora dobiti zdravstveno varstvo. 
Toda ta riziko se prizna ţe vnaprej in vsak posameznik sam se lahko odloči za njegovo 
kritje. Nujna zdravniška pomoč je krita skladno s konvencijami ali drugimi splošnimi 
predpisi; kar je več, pa je lahko zavarovano, vendar ne v povezavi s socialnim 
zdravstvenim zavarovanjem, temveč kot asistenčno (premoţenjsko) zavarovanje. 
Čezmejno zdravstveno varstvo je torej fenomen, ki sploh ni nov in ki nima samo ene 
oblike. Pacienti imajo kot zavarovanci, drţavljani in kot »naročniki« zdravstvenih storitev 
številne pravice. S tem je na različnih ravneh zagotovljena njihova zdravstvena zaščita. 
Toda vsaka pravica ima tudi svojo drugo plat – obveznost.  
 
Pacienti (drţavljani) imajo obveznost ravnati se po zdravstvenih predpisih in tako, da 
zavestno ne ogroţajo sebe ali drugih. Kot pacienti pa imajo tudi obveznost, da izvajalcu 
zdravstvene storitve plačajo za opravljeno delo. V njihovi domicilni drţavi je za plačilo 
standardne storitve iz košarice pravic pooblaščena njihova zavarovalnica obveznega 
zavarovanja. Izvaja se po pravilih, ki so ţe dalj časa uveljavljena in ki zagotavljajo, da je 
sistem pravic in obveznosti vsaj v načelu usklajen. V čezmejnem zdravstvenem varstvu pa 
v tuji (čezmejni) drţavi na strani pravic ni več istih predpisov kot doma. Standardna 
košarica storitev ni enaka, cene so različne, storitve se razlikujejo po vsebini, obsegu in 
kakovosti. Izvajalci zdravstvenega varstva imajo različne statusne in lastniške značilnosti. 
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Kar je v domači drţavi v standardni košarici in je krito iz obveznega zavarovanja, v drugi 
drţavi mogoče ni plačano iz javnih sredstev, temveč zasebno (posamično ali prek 
zavarovanja). Tudi pri izvajalcih je lahko razlika glede njihovega razmerja do domicilnega 
zavarovanja in v statusni obliki. Na koncu je za pacienta storitev zunaj drţave po svojih 
zdravstvenih in finančnih značilnostih lahko precej različna od tiste, ki bi jo dobil v domači 
drţavi. Vse te razlike imajo tudi ekonomski in finančni odraz in so za pacienta lahko ovira 
pri dostopu do čezmejnega zdravstvenega varstva (Kidrič, 2013, str. 1–2). 
 
Narejena je bila tudi študija, kako zaţeleno je čezmejno sodelovanje, ki pa ima drugačen 
pristop: kritično raziskati, zakaj sodelovanje poteka in komu je to v korist, cilj je razširiti 
obseg analize. Osredotočila se je zlasti na tri vidike: osnovne spodbude, motivacijo 
zainteresiranih strani in potrebo po vozniško bolnišničnem sodelovanju.  
 
Študija temelji na poglobljenih kvalitativnih študijah primerov. Primarni podatki so bili 
zbrani s pomočjo razgovorov z zainteresiranimi stranmi. Vsaka študija primera podrobno 
prikaţe primer sodelovanja, da bi izvedeli, kako sodelovanje deluje, njen kontekst, 
obnašanje zainteresiranih strani in motivacijo, upravičence in vlogo Evropske unije. 
Primerov je bilo sedem. 
 
Čezmejno sodelovanje ni enostavno. Od sedmih primerov sodelovanja je bil eden 
prekinjen, trije so v dvomih, dva sta v zgodnji ali prehodni fazi, eden pa deluje nemoteno. 
Medtem ko sodelovanje lahko prinese koristi, je ranljivo za spreminjajoče se potrebe in 
prednostne naloge zdravstvenih sistemov. To naredi trajanje čezmejnih dogovorov 
nepredvidljivo.  
 
Čezmejno sodelovanje ne sme biti redkost v Evropi, vendar je prej izjema kot pravilo. 
Vloga EU je dvoumna.  
 
Sodelujoči partnerji lahko izkoristijo EU na tri načine:  
 
 kot blagovno znamko za povečanje legitimnosti njihovega projekta,  
 za pridobitev finančne podpore,  
 z uporabo zakonodaje EU, ki spodbuja sodelovanje.  
 
Po drugi strani pa EU ne igra nobene neposredne vloge v treh študijah primerov, medtem 
ko so v nekaterih primerih partnerji izrazili obţalovanje, da niso storili več za podporo 
sodelovanja.  
 
Vprašljivo je, ali je mogoče čezmejno sodelovanje spodbujati zaradi njegove 
kompleksnosti. Če pogoji za sodelovanje niso na mestu, noben znesek financiranja ali 
uradna podpora ne more, na primer, spodbujati potrebe po čezmejnem sodelovanju, 





10.1 ČEZMEJNO ZDRAVSTVENO VARSTVO IN IZBOLJŠANJE KAKOVOSTI 
ZDRAVSTVENEGA VARSTVA V EVROPI: RAZISKOVALNI PROJEKT 
MARQUIS 
 
Vse več drţavljanov prečka meje znotraj Evropske unije. Evropejci so vedno imeli prosto 
pot pri potovanju čez mejo za prejemanje zdravstvene oskrbe v drugi drţavi članici, 
ampak če so ţeleli koristiti njihov zakonski sistem socialnega varstva, so bili predmet 
njihove lokalne ali nacionalne zakonodaje na področju socialnega varstva. To se je 
spremenilo leta 1991. Evropsko sodišče opredeljuje zdravstveno varstvo kot storitev, ki se 
začne z razpravo o pravem ravnoteţju med različnimi načeli v evropskih pogodbah: pretok 
oseb, blaga in storitev, v primerjavi z odgovornostjo drţav članic, da organizirajo svoje 
sisteme zdravstvenega varstva. Hkrati se je čezmejno sodelovanje razvilo med drţavami 
članicami.  
 
V tem kontekstu je mobilnost pacientov postalo pomembno vprašanje na dnevnem redu 
EU. Projekt SSP, imenovan »Metode za ocenjevanje odziva na izboljševanje kakovosti 
strategij« (Marquis), se osredotoča na področje čezmejnega zdravstvenega varstva. Cilj je 
oceniti vrednost različnih strategij za kakovost in zagotoviti potrebne informacije, ali (1) 
drţave pogodbenice skrbijo za gibanje bolnikov preko meja in (2)ali posamezne bolnišnice 
pregledajo zasnovo svojih strategij kakovosti.  
 
Prva faza projekta je bila osredotočena na pregled in opisne analize trenutnega stanja v 
Evropi, in sicer na eni strani izboljšanje kakovosti, na drugi pa čezmejno zdravstveno 
varstvo. Opravljena je bila raziskava o izboljšanju kakovosti s ključnimi strokovnjaki na 
tem področju v 25 drţavah članicah v letu 2005, in sicer za zbiranje informacij o stališčih 
politike kakovosti za izboljšanje in strategije v različnih sistemih zdravstvenega varstva. Za 
analizo čezmejnega zdravstvenega varstva so bile pregledane direktive EU v zvezi z 
varnostjo pacientov, pomočjo in dostopom prek meja. 
 
Druga faza se osredotoča na identifikacijo ključnih zahtev za zagotavljanje pomoči in 
varnosti bolnikov v bolnišnični oskrbi. V ta namen so pregledali nekaj direktiv EU, ki se 
nanašajo na varnosti pacientov, pomoč in dostop preko meja. Poleg tega je bila 
kvalitativna raziskava opravljena na podlagi intervjujev s pacientom, delavcem in 
finančnim izvajalcem, da opredelijo svoja stališča glede kakovosti, predvsem v zvezi z 
varnostjo in bolnikov, ko prejmejo čezmejno nego. Nazadnje je bila raziskovalna študija 
izvedena za oceno obsega in ugotovitev najpogostejših razmer, ki so pripeljale do 
hospitalizacije evropskih čezmejnih pacientov. 
 
Tretja faza projekta, ki je temeljila na podatkih, zbranih v preteklih dveh fazah projekta, in 
so namenjeni za opis v vzorcu drţav, kako so bolnišnice uporabljale nacionalne strategije 
kakovosti, kako daleč izpolnjujejo opredeljene zahteve čezmejnih bolnikov, in kako so 




Četrta faza je sestavljena iz zdruţevanja in analize ugotovitev iz vseh prejšnjih faz, da se 
pripravi sklepe in priporočila za zakonodajalce na ravni EU in tudi na nacionalni ravni.  
 
Za predstavljeni projekt so zbirali podatke 389 bolnišnic v osmih evropskih drţavah in jih 
vključili v zunanjo presojo 89 teh bolnišnic. V vseh študijah je bilo vključenih 16 evropskih 
organizacij (univerze, akreditacijski organi, znanstvena društva in zveze), povezanih s 
kakovostjo zdravstvenega varstva, in več kot 30 strokovnjakov. Poleg strokovnjakov, ki so 
neposredno vključeni v projekt, je sodelovalo še 15 mednarodnih strokovnjakov. 
 
Uspešen zaključek tega projekta se lahko šteje za doseţek. Samostojno učenje in 
postopek homogenizacije se zdita ključnega pomena za razvoj na evropskem območju. Iz 
tega razloga so avtorji zagovarjali spodbujanje nadaljnjih mednarodnih raziskav, ki so 
osredotočene na kakovost evropskega zdravstvenega varstva (Sunol idr., 2008, str. 3–7). 
 
10.2 EVROPSKA KARTICA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA 
 
Evropska kartica zdravstvenega zavarovanja (v nadaljnjem besedilu: EK UZZ) je bila na 
podlagi  Uredbe št. 631 /200439 na ravni EU postopoma uveljavljena. Njen namen je, da 
se olajša dostop do zdravstvenih storitev med začasnim bivanjem v drugi drţavi članici in 
pospeši povračilo stroškov.  
 
EU KZZ je tako nadomestila številne obrazce, ki so se uporabljali pred njo: 
 E111 in E111B (za turiste), 
 E110 (za mednarodna prevozniška podjetja), 
 E128 (za delavce, napotene v drugo drţavo članico, in študente), 
 E119 (za brezposelne delavce, ki so iskali delo v drugi drţavi članici). 
 
Kartica zdravstvenega zavarovanja je javna listina in identifikacijski dokument zavarovane 
osebe v obveznem zavarovanju. Zavarovane osebe so dolţne sporočati vse spremembe, 
nastale med obveznim zavarovanjem, prav tako so jo pri uveljavljanju zdravstvenih 
storitev dolţne pokazati izvajalcem, dobaviteljem ter delavcem zavoda pri preverjanju 
lastnosti zavarovane osebe in utemeljenosti zahtev do pravic. 
 
S Pravilnikom o evropski kartici zdravstvenega zavarovanja se določa namen, oblika, 
vsebina in uporabniki evropske kartice zdravstvenega zavarovanja  in certifikata ter način 
njune izdaje. Evropska kartica funkcionalno nadomešča obrazec E111 (Potrdilo o pravici 
do storitev med začasnim bivanjem v drţavi članici). Certifikat je obrazec v papirni obliki, 
ki v primerih, navedenih v 10. členu navedenega pravilnika, nadomešča EU KZZ. 
 
                                                          
39 Uredba (ES) št. 631/2004 Evropskega Parlamenta in Sveta, z dne 31. marca 2004, o spremembi 
Uredbe Sveta (EGS) št. 1408/71 o uporabi sistemov socialne varnosti za zaposlene osebe, 
samozaposlene osebe in njihove druţinske člane, ki se gibljejo znotraj Skupnosti in Uredbe Sveta 
(EGS) 574/71 o določitvi postopka za izvajanje Uredbe (EGS) št. 1407/71 v zvezi z uskladitvijo 
pravic in poenostavitvijo postopkov, OJ L 100, 6. 4. 2004. 
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Certifikat vsebuje enake podatke kot evropska kartica ter tudi podatke, ki potrjujejo izvor 
in veljavnost certifikata,40 in sicer: 
 
 naziv obrazca, 
 oznako drţave, 
 ime in priimek zavarovane osebe. 
 
Izdajatelj in lastnik EU KZZ in certifikata je ZZZS. Je enako oblikovana po vsej EU, tako da 
jo lahko izvajalci zdravstvenih dejavnosti v vsaki drţavi članici takoj prepoznajo, čeprav se 
na kartici uporablja nacionalni jezik ali nacionalni jezik drţave, v kateri je bila kartica 
izdana. Zadnja stran kartice pa je v različnih drţavah oblikovana različno. Če kartice na 
potovanju slučajno nimamo s seboj, še vedno lahko dobimo vso potrebno zdravniško 
oskrbo. 
 
Prednja stran evropske kartice je predpisana s sklepi Upravne komisije za socialno varnost 
delavcev migrantov41 in vsebuje naslednje podatke: 
 
 ime »Evropska kartica zdravstvenega zavarovanja«, 
 oznako drţave, 
 ime in priimek zavarovane osebe, 
 datum rojstva zavarovane osebe, 
 identifikacijska številka zavarovane osebe, 
 identifikacijska številka nosilca zavarovanja, 
 identifikacijska številka kartice, 
 veljavnost kartice. 
 
Zadnja stran evropske kartice je namenjena uporabi za nacionalne potrebe drţave 
izdajateljice in je zgolj informativne narave. S  pravilnikom se določa vsebina zadnje strani 
evropske kartice: 
 
 logotip in ime izdajatelja, 
 informacija zavarovani osebi o uveljavljanju zdravstvenih storitev v drţavah, za 
katere velja evropski pravni red, 
 dve varnostni zaščiti: uporaba UV-fluorescentnih barv in mikroteksta.42 
 
Ne smemo pozabiti, da nam bo kartica omogočila laţji dostop do brezplačne zdravstvene 
oskrbe in povračila stroškov, če bomo morali storitve plačati vnaprej. Zato je priporočljivo, 
da EU KZZ vedno vzamemo s seboj. V primeru, da v drţavah Evropske unije kartice 
nimamo s seboj, nam mora zdravnik v skladu z zdravniško etiko pomagati, če to zahteva 
naše zdravstveno stanje. Če ne moremo dokazati, da smo socialno zavarovani, ker 
                                                          
40 Predpisano s sklepi Upravne komisije za socialno varnost delavcev migrantov – Uradni list EU, 
sklep št. 189, 190 in 191, 27. 10. 2003. 
41 Uradni list EU, sklep št. 189, 190 in 191, 27. 10. 2003. 
42 http://www.uradni-list.si/1/objava.jsp?urlurid=20042665, 9. 12. 2014. 
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nimamo omenjene kartice ali enakovrednega dokumenta, nimamo zagotovila, da nam 
bodo stroške povrnili pod enakimi pogoji, kot če bi kartico ali enakovredni dokument imeli. 
  
Pri zdravniku ali v zdravstveni ustanovi bomo morda morali plačati stroške v celoti ali del 
stroškov vnaprej, česar zavarovani osebi v tej isti drţavi članici ne bi bilo treba. V nujnem 
primeru nam lahko pomagajo na ZZZS in nam po telefaksu ali elektronski pošti 
posredujejo certifikat, ki začasno nadomešča kartico in zagotavlja enako raven zaščite kot 
EU KZZ (ZZZS, 2009). 
 
Certifikat je le začasno nadomestilo za evropske kartice in se izdaja le v nujnih primerih: 
 
 v primeru kraje, izgube evropske kartice ali ko zavarovana oseba ostane brez 
evropske kartice iz kakšnega drugega razloga (certifikat se izda do konca obdobja 
veljavnosti evropske kartice); 
 v primeru nepričakovanih takojšnjih odhodov v tujino (certifikat se izda za obdobje 
bivanja v določeni drţavi); 
 v primerih, ko je iz evidence Zavoda razvidno, da so zagotovljeni pogoji 
zavarovanja za obdobje, krajše od 30 dni (certifikat velja do izteka veljavnosti 
zavarovanja). 
 
Certifikat se zavarovani osebi izda praviloma pri referentih Zavoda, neposredno ob 
naročilu. 
 
Veljavnost evropske kartice zdravstvenega zavarovanja je: 
 
 90 dni, če zavarovana oseba izpolnjuje pogoje za zavarovanje v celotnem obdobju, 
 krajša od 90 dni, če zavarovana oseba ne izpolnjuje pogojev zavarovanja za 
celotno obdobje izdaje EU KZZ, 
 krajša od 90 dni v primeru ponovne izdaje po prvem odstavku 14. člena tega 
pravilnika, 
 lahko daljša od 90 dni v primeru študija v tujini ter napotitve na delo v tujino, 
vendar največ eno leto. 
 
Za primere iz tretje in četrte alineje tega odstavka je mogoče EU KZZ naročiti le pri 
referentih Zavoda. Začetek veljavnosti evropske kartice je prvi dan po dnevu naročila. 
 
Veljavnost certifikata je lahko od enega do največ 90 dni. Certifikat začne veljati z dnem 
naročila. Izjemoma ga je mogoče izdati za nazaj, in sicer v primeru zaprosila tujega 
nosilca zavarovanja. 
 
Zavod vodi celovito evidenco naročenih in izdanih evropskih kartic zdravstvenega 
zavarovanja in certifikatov. Prva izdaja evropske kartice za določeno obdobje je za 
zavarovano osebo brezplačna. Stroške za izdajo drugega izvoda evropske kartice v 
primeru poškodovanja iz malomarnosti, izgube ali kraje, ki se izda pred koncem obdobja 
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veljavnosti prve kartice, plača zavarovana oseba sama. Cena EU KZZ je določena z 
Zavodovim cenikom listin. 
 
Zavarovana oseba, ki ima še veljavno evropsko kartico, lahko brezplačno naroči novo 
kartico, in sicer sedem koledarskih dni pred potekom njene veljavnosti. V primeru, da je 
evropska kartica ob izdaji nečitljiva ali drugače tehnično oporečna, jo Zavod brezplačno 
izda zavarovani osebi ponovno, in sicer za obdobje do konca veljavnosti ţe obstoječe 
evropske kartice. Izdaja certifikata je za zavarovano osebo brezplačna.43 
 
10.3 PRAVICE PACIENTOV 
 
»Čeprav je bilo ţe ob ustanavljanju predhodnice današnje Evropske unije (tj. Evropske 
gospodarske skupnosti pred 60 leti) predvideno, da bo imela pomembne pristojnosti na 
področju javnega zdravja, se to ni uresničilo. V ospredju je bilo vzpostaviti enotni trg, na 
katerem bi se prosto pretakali blago, (nezdravstvene) storitve, delavci in kapital, ne pa 
sodelovanje med drţavami na področju zdravja. Zaradi različnih pogledov drţav članic do 
celotnega evropskega projekta je bil cilj enotnega trga uresničen šele leta 1992, kar je 
spodbudilo voditelje drţav članic, da tesneje sodelujejo tudi na manj ekonomskih 
področjih, kakršno je javno zdravje. Pri tem pa je trajalo nadaljnjih dvajset let do 
uresničitve načrtov očetov EU o čim bolj enotni politiki EU na področju zdravja, kar naj bi 
slednje postavilo med prednostna področja delovanja te nadnacionalne organizacije. Te 
načrte naj bi nedavno uresničila nova direktiva (2011/24/EU) o uveljavljanju pravic 
bolnikov pri čezmejnem zdravstvenem varstvu, ki pojasnjuje pravila glede čezmejnega 
zdravstvenega varstva in povračila stroškov v EU. Direktiva jasneje določa moţnosti 
uporabe zdravstvenih storitev v drugi drţavi članici, opredeljuje odgovornost za kakovost 
in varnost čezmejnih zdravstvenih storitev ter krepi sodelovanje na različnih področjih, 
denimo z mreţami referenčnih centrov za specialistično zdravljenje.« (Zdrav Vestn 2012; 
81: 902–12)  
 
10.4 PRAVICE BOLNIKOV V SODNI PRAKSI SODIŠČA EU 
   
ZADEVI DECKER IN KOHLL  
 
»Leta 1998 je Sodišče EU v zadevah Decker in Kohll razsojalo o vprašanju povračila 
stroškov medicinskih pripomočkov in zdravljenja, ki je bilo opravljeno v drugi drţavi članici 
od tiste, kjer so bili prejemniki storitve zavarovani. Obe zadevi sta se nanašali na 
luksemburška drţavljana; eden je naročil očala v Belgiji (Decker) brez predhodne prošnje 
za dovoljenje pri domači instituciji, hči drugega pa je obiskala zobozdravnika v Nemčiji, 
čeprav so prošnjo za izdajo dovoljenja zavrnili (Kohll). Oba sta nato zahtevala povrnitev 
teh stroškov od zakonsko določenega zavarovalnega sistema v Luksemburgu po stopnjah, 
ki so za omenjene storitve določene doma.  
 
                                                          
43 http://www.uradni-list.si/1/objava.jsp?urlurid=20042665, 9.12.2014 
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Luksemburško pravo je določalo, da je takšno povračilo stroškov mogoče samo po 
predhodnem dovoljenju zdravstvenega sklada. Decker in Kohll pa sta trdila, da je zahteva 
po dovoljenju neupravičena ovira prostemu pretoku blaga oziroma storitev in s tem 
nasprotuje 34. in 56. členu PDEU. Sodišče EU je jasno razglasilo, da se načela enotnega 
trga lahko uporabljajo tudi za zdravstvene storitve, in ocenilo, da luksemburško pravo 
dejansko omejuje pretok blaga in storitev.  
 
V zadevi Kohll je Sodišče ocenilo, da ne glede na to, da luksemburška pravila niso 
preprečevala zavarovancem, da se zdravijo v tujini, so pa jih vendarle pri tem omejevala. 
Podobno je ocenilo tudi v zadevi Decker; čeprav zahteva po predhodnem dovoljenju ni 
prepovedovala uvoza medicinskih pripomočkov iz druge drţave članice, ta zahteva 
vendarle ni bila spodbudna za naročanje teh proizvodov v tujini. Kot taka je predstavljala 
oviro za prost pretok blaga. Na tej osnovi je Sodišče ocenilo za primerno, da se obema 
povrnejo stroški v skladu z domačimi pravili. Sodišče je priznalo, da je tovrstne omejitve 
načeloma mogoče upravičiti, če so nujni za doseganje zaščite finančne stabilnosti 
nacionalnega sistema socialne varnosti. Vendar v zadevah Decker in Kohll ni priznalo 
uporabe te izjeme, saj naj tako naročilo očal kot tudi zobozdravstveni poseg ne bi 
negativno vplivala na domači socialnovarstveni sistem glede na to, da sta zavarovanca 
zahtevala zgolj povrnitev stroškov, ki bi nastali v Luksemburgu.  
 
Obe sodbi sta v skoraj vseh drţavah članicah povzročili negativne odzive, tako med 
pravniki kot strokovnjaki medicinske stroke, kar kaţe na to, kako občutljivo področje je 
socialnovarstvena politika« (Hojnik J., 2012, str. 904–905). 
 
ZADEVI GERAETS-SMITS IN PEERBOOMS 
 
»Obe zadevi sta se nanašali na nizozemska drţavljana v drţavnem socialnem sistemu. 
Nizozemski socialni zdravstveni sistem je organiziran preko zdravstvenih zavarovalnic, ki 
imajo sklenjene pogodbe z izvajalci (zdravniki, bolnišnicami). Zavarovanci so upravičeni do 
zdravljenja pri izvajalcih, ki imajo pogodbo z njihovo zavarovalnico. Bolniki ne plačajo 
celotne cene storitve, ampak v določenih primerih storitev le doplačajo. Zdravljenje pri 
nepogodbenem izvajalcu zdravstvenih storitev je mogoče le s predhodnim soglasjem 
zavarovalnice. Zavarovanja pokrivajo storitve splošnih zdravnikov in specialistov, obseg 
katerih je določen »v skladu z običaji v strokovnih krogih.  
 
Gospa Smits je bolehala za parkinsonovo boleznijo. V Nemčijo je šla na posebno 
multidisciplinarno zdravljenje (fizioterapija, ergoterapija itd.). Po vrnitvi na Nizozemsko je 
v skladu z odločbama Decker in Kohll zahtevala povrnitev stroškov zdravljenja, pri čemer 
so jo zavrnili z razlogom, da multidisciplinarno zdravljenje ni »običajno« in zato ni pokrito 
z nizozemskim zavarovanjem.  
 
Gospod Peerbooms je bil star 36 let, ko je padel v komo. Druţina ga je prepeljala v 
Avstrijo, kjer je bil deleţen posebnega nevrostimulativnega zdravljenja. To zdravljenje je 
bilo uspešno, in ko se je Peerbooms vrnil na Nizozemsko, je od zavarovalnice poskušal 
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doseči povrnitev zdravstvenih stroškov. Zavrnili so ga z obrazloţitvijo, da njegovo 
zdravljenje na Nizozemskem še zmeraj velja za poskusno in je na voljo samo za ljudi pod 
25. letom starosti. Sodišče EU je v obrazloţitvi, ki jo je od njega v okviru prehodnega 
odločanja zahtevalo nizozemsko sodišče, ocenilo, da je Nizozemska z zavrnitvijo povračila 
stroškov zdravljenja v drugi drţavi članici kršila svobodo opravljanja storitev, saj je na 
učinkovit način oteţila zdravljenje v tujini.  
 
Vendar pa je Sodišče poudarilo, da lahko drţave članice upravičijo omejitve pretoku 
storitev, če je to nujno za vzdrţevanje uravnoteţenega financiranja socialnovarstvenega 
sistema. V skladu s tem je Sodišče odločilo, da so drţave upravičene omejiti zdravljenje 
na pogodbene izvajalce in dovoliti zdravljenje bolnikom pri nepogodbenih izvajalcih samo 
po predhodnem dovoljenju. Sodišče torej sprejema, da so drţave upravičene določiti 
obseg izvajanja storitev v njihovem zdravstvenem sistemu. Sodba tudi potrjuje, da 
uravnoteţeno financiranje socialnega zdravstvenega varstva zahteva, da pravila o 
svobodnem pretoku blaga in storitev spoštujejo obseg zdravljenja v posameznem 
nacionalnem sistemu. Vsaka drţava članica je v skladu s tem upravičena oblikovati 
omejen seznam postopkov zdravljenja, ki jih pokrivajo sistemi socialnega zavarovanja« 
(Hojnik J., 2012, str. 905). 
 
ZADEVA VANBRAEKEL  
 
»Istega dne kot zadevi Smits in Peerbooms je bila razsojena tudi zadeva Vanbraekel, ki je 
v prvi vrsti zadevala vprašanje višine povračila stroškov zdravljenja v drugi drţavi članici in 
je s tem oblikovala nadaljnja načela v povezavi s čezmejnim povračilom stroškov 
zdravljenja. V tem primeru je gospa Descamps, belgijska drţavljanka, bolehala za 
bilateralno gonartrozo in iskala »boljše zdravljenje« v bolnišnici v Franciji. Po belgijskem 
pravu se podeli dovoljenje za zdravljenje v tujini zgolj v primerih, ko ohranitev 
bolnikovega zdravja zahteva bolnišnično zdravljenje, ki se lahko v tujini nudi pod boljšimi 
pogoji kot doma, pod pogojem, da je strokovnjak medicine prej utemeljil, da je takšno 
zdravljenje nujno. Gospa Descamps te odobritve ni dobila in je kljub temu odšla na 
ortopedsko operacijo v Francijo. Njene poznejše zahteve po povrnitvi stroškov zdravljenja 
v Franciji so v Belgiji zavrnili z razlogom, da ni imela predhodnega mnenja zdravnika, 
zaposlenega na nacionalni univerzitetni instituciji, o tem, da je zdravljenje v Franciji 
ustreznejše od zdravljenja v Belgiji. V pritoţbenem postopku pa je izvedenec podal 
mnenje, da te operacije v Belgiji še niso izvajali in da je bilo zato za ohranitev bolničinega 
zdravja nujno, da je odšla na zdravljenje v tujino. Na tej osnovi je bolnica s pritoţbo 
uspela in njena zavarovalnica je bila dolţna povrniti stroške operacije.  
 
Vendar pa je belgijsko sodišče na Sodišče EU naslovilo vprašanje v predhodno odločanje, 
ali je zavarovalnica dolţna plačati stroške v višini, ki je predvidena v drţavi zavarovalnice 
(Belgija), ali v višini, ki je določena v drţavi zdravljenja (Francija). V tem primeru je 
zdravljenje v Franciji stalo kar 20 % manj, kot bi stalo v Belgiji. Sodišče EU je štelo, da je 
povračilo treba presojati po pravilih drţave, v kateri je bilo zdravljenje opravljeno. Sodišče 
je tudi poudarilo, da ko domača institucija ni povrnila stroškov zdravljenja v drugi drţavi 
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članici, ker bolnik neupravičeno ni dobil dovoljenja za to, mora zavarovalnica zadevni 
osebi neposredno zagotoviti povračilo zneska, ki ustreza tistemu, do česar bi bila oseba 
običajno upravičena, če bi bilo dovoljenje ustrezno izdano. Po mnenju Sodišča mora 
nacionalna zakonodaja zagotoviti, da zavarovana oseba, ki je dobila dovoljenje za 
zdravljenje v tujini, dobi povrnjene stroške, primerljive s tistimi, ki bi jih prejela, če bi bilo 
zdravljenje opravljeno doma. To pomeni, da je bilo treba razliko v draţjih domačih 
storitvah nakazati dedičem gospe Descamps. Pri tem je Sodišče sicer upoštevalo zaščito 
finančnega ravnoteţja sistema socialnega varstva, vendar v tem primeru ni ugotovilo, da 
bi povračilo preseţka predstavljalo dodatno finančno breme za domači sistem 
zdravstvenega zavarovanja« (Hojnik J., 2012, str. 905–906). 
 
ZADEVA WATTS  
 
»Končno med najpomembnejšimi odločitvami Sodišča glede pravic evropskih drţavljanov 
izpostavljajo tudi odločitev v zadevi Watts. Gospa Watts, ki je trpela za artritisom kolkov, 
je od Bedford PCT, nosilca osnovnega varstva iz Bedforda, zahtevala odobritev, da na 
podlagi obrazca E112 odide na operacijo v tujino. Specialist, ki jo je v ta namen pregledal, 
jo je uvrstil v kategorijo »tipični primer«, kar je pomenilo enoletno čakalno dobo za 
operacijo, Bedford PCT pa je zavrnil izdajo navedenega obrazca gospe Watts, ker je bilo 
zdravljenje mogoče zagotoviti »v roku, ustreznem ciljem iz vladnega načrta socialnega 
zavarovanja«. Gospo Watts so zaradi poslabšanja zdravstvenega stanja ponovno 
pregledali in odločili, da bo operirana v treh ali štirih mesecih. Bedford PCT je ponovno 
zavrnil izdajo obrazca, vseeno pa si je gospa v Franciji dala vstaviti končno protezo, za kar 
je plačala 3900 GBP. Pri angleškem sodišču je zato sproţila postopek, v katerem je 
zahtevala povrnitev v Franciji plačanih zdravstvenih stroškov.  
 
Ko je zadeva prišla pred višje sodišče, je le-to Sodišču EU postavilo več vprašanj v 
predhodno odločanje. Sodišče je najprej opomnilo, da v okviru Uredbe št. 1408/71 
pristojni nosilec izda predhodno odobritev povrnitve stroškov bolnišničnega zdravljenja v 
tujini samo, če zdravljenja ni moţno nuditi v obdobju, ki je v drţavi, v kateri oseba 
dejansko biva, za tako zdravljenje običajno potrebno. Nato je presodilo, da mora ta 
nosilec, da lahko odobritev zavrne iz razloga obstoja čakalne dobe, ugotoviti, da čakalna 
doba ne presega obdobja, sprejemljivega z vidika objektivne medicinske presoje kliničnih 
potreb zadevne osebe glede na njeno zdravstveno stanje, njeno anamnezo, verjeten 
razvoj njene bolezni, stopnje njenih bolečin in/ali naravo njene prizadetosti v trenutku 
vloţitve zahteve za odobritev. Poleg tega je po sodbi Sodišča treba čakalne dobe določati 
spremenljivo in prilagodljivo, tako da je čakalno dobo, ki je bila sporočena osebi, mogoče 
ponovno preučiti ob upoštevanju morebitnega poslabšanja njenega zdravstvenega stanja, 
do katerega bi prišlo po prvi zahtevi za odobritev.  
 
Sodišče EU je tudi odločilo, da pristojni nosilec – če čakalna doba, ki izhaja iz takih 
čakalnih seznamov v posameznem primeru presega obdobje, ki je glede na objektivno 
medicinsko presojo vseh značilnosti situacije in kliničnih potreb te osebe primerno – ne 
more zavrniti odobritve, sklicujoč se pri tem na obstoj teh čakalnih seznamov, na 
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porušenje normalnega vrstnega reda prednosti, povezanih s stopnjo nujnosti glede na 
posamezne primere, na brezplačnost bolnišničnega zdravljenja, na obveznost zagotoviti 
posebna finančna sredstva za povrnitev stroškov načrtovanega zdravljenja v drugi drţavi 
članici in/ali na primerjavo stroškov tega zdravljenja s stroški primerljivega zdravljenja v 
drţavi članici dejanskega bivališča. Sodišče je tudi presodilo, da ima bolnik, čigar zahteva 
za bolnišnično zdravljenje v drugi drţavi članici je bila odobrena ali pa neupravičeno 
zavrnjena, pravico do tega, da pristojni nosilec povrne stroške zdravljenja v skladu z 
določbami zakonodaje drţave zdravljenja, kot če bi bolnik pripadal le-tej« (Hojnik J., 
2012, str. 906–907). 
 
10.4.1 PRAVICA DO ZDRAVLJENJA V DRUGI DRŢAVI ČLANICI 
 
Pravica do zdravljenja zunaj meja matične drţave je pravica posameznika, da mu je 
zagotovljeno zdravstveno varstvo tudi v drugi drţavi članici.  
 
V skladu z načelom teritorialnosti drţava omejuje svojo odgovornost na področju socialne 
varnosti na svoje ozemlje. Sistemi, preko katerih se uresničuje pravica do socialne 
varnosti v primeru bolezni ali poškodbe, so v zakonodajni pristojnosti posamezne drţave 
članice EU. Eden temeljnih ciljev EU je spodbujati svobodo gibanja in so omejitve, ki jih 
postavlja načelo teritorialnosti, ovira svobodi gibanja oseb ter prostemu pretoku blaga in 
storitev (Strban, 2009, str. 54). 
 
Pravna podlaga za delovanje EU na področju socialne varnosti je 42. člen PES,44 ki 
pooblašča Svet EU, da sprejme ukrepe na področju socialne varnosti, ki so potrebni za 
zagotovitev svobode gibanja delavcev. Načela in pravila koordinacije sistemov socialne 
varnosti vsebuje Uredba št. 1408/71, ki jo je nadomestila Uredba št. 883/04. 
 
Zavarovani osebi je omogočeno potovanje v druge drţave članice z namenom pridobiti 
poleg nujno potrebnih tudi druge zdravstvene storitve na račun svojega obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Edini pogoj je, da ji mora nosilec obveznega zdravstvenega 
zavarovanja v domači drţavi pred odhodom izdati dovoljenje za zdravljenje v tujini. 
Podobno velja tudi v Sloveniji, kjer se zavarovano osebo lahko napoti na zdravljenje v 
tujino (ZZVZZ, 8. člen). 
 
Pravo ES pri zavrnitvi dovoljenja nosilca omejuje, da dovoljenje ne sme biti zavrnjeno: 
 
 če je pravica do zdravstvene storitve pravica po zakonodaji drţave, v kateri ima 
oseba stalno prebivališče, 
 če ji v tej drţavi ob upoštevanju trenutnega zdravstvenega stanja in verjetnega 
poteka bolezni ne more biti zagotovljena zdravstvena storitev, in sicer v časovnem 
obdobju, ki je v tej drţavi običajno predviden. 
 
                                                          
44 Pogodba o ustanovitvi Evropske skupnosti, Uradni list C 224, 31. avgust 1992. 
70 
 
Ko je dovoljenje izdano, lahko zavarovana oseba na zdravljenje potuje v drugo drţavo 
članico. Nosilec v domači drţavi zavarovanca pa poravna stroške tujemu izvajalcu v skladu 





11 PRAVICA DO NAČRTOVANEGA ZDRAVLJENJA V DRUGI 
DRŢAVI ČLANICI EU 
 
Za celotno področje prava socialne varnosti, v katerega sodi tudi obvezno zdravstveno 
zavarovanje, je najpomembnejši pravni dokument Evropske skupnosti (ES), Uredba št. 
1408/71 o uporabi sistemov socialne varnosti za zaposlene in samozaposlene osebe ter 
njihove druţinske člane, ki se gibljejo znotraj skupnosti. Uredba temelji na štirih načelih: 
 
 načelu izključne uporabe zakonodaje ene drţave članice, 
 načelu enakega obravnavanja vseh drţavljanov drţav članic (pod določenimi pogoji 
tudi drţavljanov tretjih drţav), 
 načelu varovanja pravic v postopku nastajanja (pričakovanih pravic) in 
 načelu varovanja ţe pridobljenih pravic, ki se uresničujejo s tehniko izvoza dajatev 
(Strban, 2006, str. 59). 
 
V primeru, ko se posameznik odpravi v drugo drţavo članico ES ali evropskega 
ekonomskega prostora (EEA) z namenom zdravljenja, se mu stroški zdravljenja v drugi 
drţavi članici ES iz sklada nacionalnega nosilca zdravstvenega zavarovanja krijejo le v 
primeru izpolnitve določenih pogojev, ki jih določa 22. člen Uredbe št. 1408/71 in praksa 
Sodišča ES. 
 
Uredba št. 1408/71, 22. člen: 
1 (c) Zaposlena ali samozaposlena oseba, ki ima napotnico (obrazec E112) oziroma 
avtorizacijo pristojne institucije, da gre na ozemlje druge drţave članice zato, da jo bodo 
tam zdravili primerno njenemu zdravstvenemu stanju, bo upravičena do dajatev v naravi 
na račun pristojne institucije in v skladu s pravili, ki veljajo v drţavi, v kateri se zdravi. 
 
2  Ob upoštevanju zdravstvenega stanja in predvidenega poteka bolezni se avtorizacija v 
individualnem primeru ne sme zavrniti: 
 če se vrsta zdravljenja zagotavlja po pravilih pristojne institucije; 
 če zdravljenje ne more biti zagotovljeno v normalnem roku v drţavi prebivališča ob 
upoštevanju zdravstvenega stanja in predvidenega poteka bolezni. 
 
3   Določbe odstavka 1 in 2 se smiselno uporabljajo tudi za druţinske člane delavcev. 
Glede na navedene določbe je mogoče uveljavljati zdravstvene storitve v drugi drţavi 
članici ES na stroške domačega nosilca zdravstvenega zavarovanja v naslednjih primerih: 
 je zdravstvena storitev, ki se uveljavlja v drugi drţavi članici ES krita s sklenjenim 
zavarovanjem v domači drţavi. Gre za vprašanje, ali pravo drţave članice ES 
priznava posamezno storitev kot zdravljenje (stroški alternativne medicine v vseh 
drţavah članica ES niso kriti z zdravstvenim zavarovanjem, podobno je z 
zdraviliškimi storitvami) in njene stroške krije z obveznim zdravstvenim 
zavarovanjem; vse storitve, čeprav so opredeljene kot zdravstvene storitve, 
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namreč niso v celoti krite z obveznim zdravstvenim zavarovanjem, ampak so 
samoplačniške oziroma so z obveznim zavarovanjem krite le deloma; 
 se zdravstvena storitev uveljavlja v okviru bolnišničnega zdravljenja ali 
ambulantnega zdravljenja; 
 da so podane predpostavke za avtorizacijo in da je avtorizacija ustrezno 
uveljavljena. V zvezi z uveljavljanjem pravic iz naslova prejemanja storitev tako 
obstajajo posebni obrazci za uveljavljanje avtorizacije (E112), poleg teh pa je 
treba upoštevati tudi sodno prakso, iz katere izhaja, kdaj je potrebna predhodna in 
kdaj je dopustna naknadna avtorizacija stroškov. V primeru bolnišničnega 
zdravljenja bo nacionalni nosilec zdravstvenega zavarovanja skoraj vedno zahteval 
predhodno avtorizacijo. Stroški bodo po opravljeni avtorizaciji nato avtomatsko (ne 
da bi stroške predhodno nosil prejemnik storitve) kriti pod pogoji in po cenah 
drţave, v kateri bo storitev opravljena. Če so ti pogoji manj ugodni, oziroma 
storitev draţja kot doma, bo razliko v ceni storitev nosilec zdravstvenega 
zavarovanja, ki bo predhodno plačal celotni znesek storitve, uveljavljal od 
zavarovanca, ki je prejel storitev. Če ni pridobil predhodne avtorizacije, stroški 
bolnišničnih zdravstvenih storitev ne bodo kriti z zdravstvenim zavarovanjem. 
 
Stroške načrtnega zdravljenja v drugi drţavi članici EU plača zdravstveno zavarovanje 
matične drţave, v primeru, da je posameznik zavarovan po obveznem zdravstvenem 
zavarovanju v drţavi članici Evropskega gospodarskega prostora (EGP) ali v Švici (razen 
za zdravljenje brez odobritve). 
 
11.1 BOLNIŠNIČNO IN NEBOLNIŠNIČNO ZDRAVLJENJE 
 
Če je zdravljenje načrtovano in posameznik zaradi njega potuje v drugo drţavo članico 
EU, ločimo dve moţnosti zdravljenja: 
 
1. bolnišnično in  
2. nebolnišnično zdravljenje.  
 
V slovenski ureditvi pomeni nebolnišnični poseg obliko posega, ki ne zahteva strokovno, 
tehnično in organizacijsko zahtevnejše storitve diagnostike in zdravljenja ter ga je mogoče 
opraviti v osnovi ali specialistično-ambulantni dejavnosti (Pravila OZZ, 38. člen).  
 
Potek bolnišničnega zdravljenja: 
 
 zavod za zdravstveno varstvo domače drţave je treba zaprositi za predhodno 
odobritev, 
 stroški zdravljenja bodo povrnjeni po pravilih, ki veljajo v drţavi zdravljenja, 




 če zdravljenja zavod ne odobri, potem plačilo stroškov ne bo samodejno, lahko se 
pa po vrnitvi zaprosi za povračilo, ni pa zagotovila, ali bo odobreno.45 
 
Odobritev zagotavlja povračilo stroškov po najugodnejši stopnji. Zdravljenje je v tem 
primeru samodejno plačano po stopnji, ki velja v drţavi zdravljenja. Če pa v domači drţavi 
velja višja stopnja, pa zavod za zavarovanje povrne razliko (pravice do dodatnega 
povračila ne priznavajo le v Švici). 
 
Potek nebolnišničnega zdravljenja: 
 
 zavod za zdravstveno varstvo domače drţave je treba zaprositi za predhodno 
odobritev, 
 na zdravljenje se lahko odpotuje neposredno v drţavo zdravljenja tudi brez 
odobritve in se za povračilo zaprosi ob vrnitvi, 
 stroški zdravljenja bodo plačani po pravilih domače drţave (ne velja za Švico).46 
Če je stopnja povračila v matični drţavi višja kot v drţavi zdravljenja, bodo stroški 
povrnjeni po tej stopnji. V primeru, da je stopnja povračila višja v drţavi zdravljenja, pa 
razlika ne bo povrnjena (v Švici ne plačajo zdravljenja brez odobritve). 
 
Zdravstvene storitve obsegajo medicinske in zobozdravstvene storitve, zdravila in 
hospitalizacijo ter neposredna plačila za te storitve.  
 
Značilnost teh dajatev je, da so namenjene plačilu zdravljenja. Načeloma bodo 
zdravstvene storitve plačane, če so zajete z zakonom o zdravstvenem zavarovanju v 
matični drţavi (npr. zdraviliško zdravljenje je v nekaterih drţavah plačano, v drugih ni). 
 
11.2 ODOBRITEV ZDRAVLJENJA ZA POVRAČILO STROŠKOV 
 
Odobritev se zaprosi z obrazcem E112. Gre za standardni evropski obrazec in je enak v 
vseh drţavah in jezikih. ZZZS z njim potrjuje, da bo plačal stroške zdravljenja, opravljene 
v tujini. Na obrazcu so navedeni tudi osebni podatki osebe, za katero se bodo stroški 
plačali, in veljavnost kritja. Če je moţno, se na obrazec navede tudi ustanovo, ki bo 
izvajala zdravljenje. 
 
11.3 POSTOPEK ODOBRITVE ZDRAVLJENJA V TUJINI 
 
Zdravnik Zavoda je pristojen za odločanje o napotitvi na zdravljenje v tujino. Direkcija 
Zavoda pred izdajo odločbe glede navedene pravice pridobi mnenje ustrezne klinike oz. 
inštituta. Ob upoštevanju navedenega mnenja in na podlagi zdravstvene dokumentacije 
ter morebitnega osebnega pregleda zavarovane osebe pristojni imenovani zdravnik 
Zavoda z odločbo odloči o napotitvi na zdravljenje v tujino. Z odločbo imenovani zdravnik 
                                                          
45 http://ec.europa.eu/social/main.jsp?catId=569&langId=sl, 9. 12. 2014. 
46Glej opombo 47, 9. 12. 2014. 
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odloči tudi o predvidenem trajanju zdravljenja, če je to »razvidno« iz razpoloţljive 
medicinske dokumentacije, o pravici do spremstva, najprimernejšem načinu prevoza in o 
zdravstvenem zavodu oziroma izvajalcu v tujini, pri katerem bo zdravljenje opravljeno. Če 
je na zdravljenje napoten otrok, mlajši od 18 let, ima na potovanju in med zdravljenjem 
pravico do spremstva. 
 
Po opravljenem pregledu ali po končanem zdravljenju območna enota Zavoda na podlagi 
poročila o višini nastalih potnih stroškov zavarovani osebi le-te povrne. V primeru, da 
zavarovana oseba še pred začetkom zdravljenja zahteva akontacijo stroškov, ji območna 
enota Zavoda to izplača, dokončen obračun pa opravi območna enota Zavoda po 
končanem zdravljenju. 
 
11.4 OBVEZNE PRILOGE K PISNI VLOGI 
 
K pisni vlogi je treba priloţiti: 
 
 morebitno medicinsko dokumentacijo glede zdravljenja, 
 morebitno razpoloţljivo dokumentacijo tuje zdravstvene ustanove (javne), 
 v primeru povračila stroškov odpustnico o zdravljenju in račune, izdane s strani 
izvajalca v tujini, kjer se je zavarovana oseba zdravila.47 
Vso dokumentacijo je treba predloţiti v takšni obliki, da tuji izvajalec zdravstvene storitve 
lahko z zdravljenjem nadaljuje. Da si bodo tuji zdravniki lahko ustvarili pravo sliko in 
postavili pravo diagnozo, je treba vso dokumentacijo prevesti v tuji jezik (angleščina, 
nemščina, francoščina). Prav tako je treba predloţiti vso potrebno dokumentacijo. 
Strokovno naj bi se prevedel le tisti del dokumentov, ki je smiselno potreben 
(dokumentacija, na podlagi katere se išče drugo mnenje). Najpozneje v osmih dneh od 
prejema zahteve mora imenovani zdravniki o svoji odločitvi izdati odločbo. 
 
11.5 POVRNJENI STROŠKI 
 
Obveznost plačila stroškov zadeva samo stroške v zvezi z zdravljenjem v drţavi 
zdravljenja. Pri bolnišničnem zdravljenju to pomeni stroške samega zdravljenja, vključena 
sta tudi bivanje in hrana v bolnišnici. Stroškov zdravljenja pa ne morejo zavrniti v 
primeru, če pravila v domači drţavi dopuščajo tudi plačilo drugih stroškov (npr.  
potovanje od doma do kraja zdravljenja, stroški nastanitve osebe, ki spremlja bolnika) in 
če je zdravljenje odobreno. Pacientu pripadajo enake pravice, kot če bi se zdravil v 
domači drţavi.48 Tudi če je zdravljenje v tuji drţavi draţje, ZZZS ne more zavrniti plačila 
stroškov. Tudi v primeru, če posameznik odide na zdravljenje, preden mu ga odobrijo, 
mu pravica do povračila stroškov pripada. 
                                                          
47https://zavarovanec.zzzs.si/wps/portal/portali/azos/pravice_zdravstvenih_storitev/pravice_zdravlj
enje_tujina/!ut/p/b0/04_Sj9CPykssy0xPLMnMz0vMAfGjzOLNDHwdPTwNDD0s_JzcDDyNgy08PQMtD
Q2MDPQLsh0VAQNSpho!/, 19. 12. 2014. 
48 http://ec.europa.eu/social/main.jsp?catId=573&langId=sl, 19. 12. 2014. 
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11.6 ČAKALNE DOBE V DOMAČI DRŢAVI  
 
Čakalna doba sama po sebi ni v nasprotju s pravom EU, vendar posamezni zavod za 
zdravstveno zavarovanje samo na podlagi tega ne more zavrniti odobritve 
zdravljenja. Upoštevati mora posebno zdravstveno stanje pacienta in dokazati, da je 
predvidena čakalna doba z vidika objektivne medicinske presoje kliničnih potreb 
bolnika sprejemljiva. Čakalna lista mora biti tudi prilagodljiva, tako da posameznika 
lahko postavijo na vrh liste, če se mu stanje poslabša.49 
 
11.7 ZAVRNJENA VLOGA ZA ODOBRITEV ZDRAVLJENJA 
 
Če se zavarovana oseba z odločbo imenovanega zdravnika Zavoda ne strinja, ima 
moţnost, da se v roku petih delovnih dni od vročitve odločbe pritoţi. O pritoţbi odloča 
zdravstvena komisija Zavoda. Evropska komisija daje informacije, kako uveljaviti svoje 
pravice, in zavarovance napoti na sluţbo Solvit.50 
  
                                                          
49 Glej opombo 5019. 12. 2014. 
50 Glej opombo 50, 19. 12. 2014. 
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12 PRAVICE DO ZDRAVSTVENIH STORITEV MED 
POTOVANJEM IN BIVANJEM V TUJINI 
 
Pravice do zdravstvenih storitev med potovanjem in bivanjem v tujini za zavarovane 
osebe so urejene v Pravilih OZZ (10. poglavje). Iz določb, katere so navedene v Pravilih 
OZZ, je razvidno, da so zagotovljene pravice do zdravstvenih storitev med potovanjem in 
bivanjem v tuji drţavi,da imajo zavarovane osebe zagotovilo plačila storitev zdravstva, ki 
jih uveljavljajo med bivanjem v tujini na način in v obsegu, ki je določen z ZZVZZ in 
Pravili OZZ, s pravnim redom EU ali meddrţavno pogodbo (odvisno od drţave, v kateri jih 
uveljavljajo). Uveljavljanje zdravstvenih storitev v drţavah s pravnim redom EU  ali 
meddrţavno pogodbo, ima zavarovana oseba pravice v obsegu in po postopku, kateri je 
določen s pravnim redom EU ali meddrţavno pogodbo.  
 
Za uveljavljanje storitev zdravstva v drţavah, za katere pravni red EU ne velja ali s 
katerimi Republika Slovenija ni sklenila meddrţavne pogodbe (tretje drţave), pa ima 
zavarovana oseba pravico povrnitve stroškov do višine, ki ustreza deleţu povprečne cene 
teh storitev v Sloveniji (v skladu s Pravili OZZ in ZZVZZ). Do njih pa zavarovana oseba ni 
upravičena, če je uveljavljanje zdravstvenih storitev v nasprotju z določbami Pravil OZZ. 
 
»Upravičenci (zavarovane osebe) do zdravstvenih storitev med potovanjem in bivanjem v 
tujini so: 
 
 v času, ko delajo v tujini, 
 med sluţbenim ali zasebnim potovanjem v tujino, 
 v času strokovnega izpopolnjevanja ali študija v tujini, 




13 UVELJAVLJANJE ZDRAVSTVENIH STORITEV V DRŢAVAH, 
V KATERIH VELJA PRAVNI RED EVROPSKE UNIJE 
 
13.1 PRAVNA PODLAGA 
 
Za uveljavljanje zdravstvenih storitev med začasnim ali stalnim bivanjem pravno podlago 
v drţavah s pravnim redom EU, predstavljajo Uredba (EGS) št. 574/72 in Uredba (EGS) št. 
1408/71 ter nacionalne zakonodaje drţav članic s področja zdravstvenega varstva in 
zdravstvenega zavarovanja. 
 
13.2 OBSEG IN VRSTE PRAVIC DO ZDRAVSTVENIH STORITEV  
 
Med začasnim ali stalnim bivanjem so upravičene zavarovane osebe v enakem obsegu in 
do enakih storitev zdravstva  kot osebe, katere so pri pristojnem nosilcu zavarovane v tej 
drţavi. Če nastane primer bolezni ali poškodbe, kateri zahteva zdravniško oskrbo, mora 
nosilec v drţavi bivanja nuditi osebi, ki je zavarovana v Sloveniji, storitve v skladu z 
zakonodajo, katero uporablja v primerih, ki nastanejo pri njegovih zavarovanih osebah. 
 
Navedena ureditev izhaja iz načela enakega obravnavanja. Namreč, nemogoče je, da bi 
zdravnik, kateri zdravi zavarovanca, in pristojni nosilec v posamezni drţavi članici poznala  
vse zakonodaje  ostalih drţav članic in tako zavarovancu nudila samo storitve in v 
takšnem obsegu, kot so določene z zakonodajo domače drţave. 
 
 »Če primerjamo slovensko zakonodajo z zakonodajo v drţavi v kateri velja pravni red 
Evropske Unije, so lahko zavarovane osebe pri uveljavljanju zdravstvenih storitev med 
bivanjem ali potovanjem v drugi članici v slabšem ali pa boljšem poloţaju, kot če bi se 
zdravstvene storitve koristile v Sloveniji. Obseg priznanih pravic iz obveznega 
zdravstvenega zavarovanja je odvisen od širšega druţbenega interesa in pripravljenosti za 






14 UVELJAVLJANJE ZDRAVSTVENIH STORITEV MED   
STALNIM BIVANJEM V DRŢAVAH, V KATERIH VELJA 




»Pravico do zdravstvenih storitev med stalnim bivanjem v drugi drţavi članici lahko 
uveljavljajo naslednje zavarovane osebe: 
 
 zaposlene ali samozaposlene osebe ter njihovi druţinski člani, 
 obmejni delavci51 in njihovi druţinski člani,   
 člani druţine brezposelne osebe, ki bivajo stalno na ozemlju druge drţave članice, 
v kateri brezposelna oseba nima stalnega bivališča, 
 druţinski člani zaposlene ali samozaposlene osebe, ki stalno prebivajo na ozemlju 
druge drţave članice, v kateri zaposlena ali samozaposlena oseba nima stalnega 
prebivališča, 
 upokojenci in njihovi druţinski člani (štejejo se tudi druţinski člani upokojenca, ki 
stalno prebivajo na ozemlju druge drţave članice, v kateri upokojenec nima 
stalnega prebivališča), 
 prosilci pokojnine in njihovi druţinski člani.52« 
 
»Vsaka drţava ima svoje predpise, po katerih se določa krog druţinskih članov, v kateri 
ima zavarovana oseba stalno prebivališče.53« 
 
14.2 OBSEG UVELJAVLJANJA ZDRAVSTVENIH STORITEV 
 
Zavarovane osebe so med stalnim bivanjem v drugi drţavi članici upravičene do vseh 
storitev zdravstva, katere zagotavlja nosilec v drţavi, v kateri ima oseba stalno bivališče, 
Nosilec nudi storitve v kraju stalnega bivanja v imenu ZZZS. 
 
14.3 NAČIN UVELJAVLJANJA PRAVIC DO ZDRAVSTVENIH STORITEV 
 
»Če ţelijo zavarovane osebe v času stalnega bivanja v drugi drţavi članici prejemati 
zdravstvene storitve, se morajo pri nosilcu v kraju svojega stalnega prebivališča 
predhodno prijaviti. Pri tem je treba predloţiti potrdilo, da so upravičene do zdravstvenih 
storitev, kar izda pristojna OE ZZZS, velja pa tako dolgo, dokler nosilec v kraju stalnega 
bivanja ne prejme obvestila, da je bilo potrdilo preklicano. V primeru, da zavarovana 
                                                          
51 Člen 1(b) Uredbe (EGS) št. 1408/71, 1.1.2015 
52 Členi 19(1) in (2), 25(3), 26(1), 28(1), 29(1), 34 a Uredbe (EGS) št. 1408/711.12015 
53 Člen 1(f)(i) Uredbe (EGS) št. 1408/71, 1.1.2015 
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oseba potrdila ne predloţi, ga v kraju stalnega prebivališča od ZZZS nosilec pridobi 
sam.54« 
 
»Zaposlene in samozaposlene osebe ter njihovi druţinski člani, obmejni delavci in njihovi 
druţinski člani ter druţinski člani brezposelne osebe predloţijo obrazec S-155 (Potrdilo o 
pravici do storitev iz naslova zavarovanja za primer bolezni in materinstva) za osebe, ki 
prebivajo v drţavi, ki ni pristojna.56 Pristojna OE ZZZS izpolni A-del obrazca v dveh 
izvodih, ju izroči zavarovani osebi oziroma pošlje nosilcu v kraj stalnega prebivališča. Ta 
izpolni B-del obrazca ter ga v enem izvodu vrne pristojni OE ZZZS. Iz obrazca v točki 2 je 
razvidno, za katero osebo je obrazec izdan.« 
 
»Druţinski člani zaposlene ali samozaposlene osebe, ki stalno prebivajo v drugi drţavi 
članici, predloţijo obrazec S1 (Potrdilo o prijavi druţinskih članov zaposlene ali 
samozaposlene osebe in posodobitev seznamov). OE ZZZS izpolni A-del obrazca v dveh 
izvodih, na katerem pa navede le enega druţinskega člana, ker se krog druţinskih članov 
določa po predpisih nosilca v kraju stalnega prebivališča druţinskih članov. Nosilec v kraju 
stalnega bivanja izpolni B-del obrazca, kjer navede druţinske člane zaposlene ali 
samozaposlene osebe in ga v enem izvodu vrne pristojni OE ZZZS. Če kateri druţinski član 
ne izpolnjuje pogojev za zavarovanje v drţavi stalnega prebivanja, se o tem obvesti 
zavezanca za prijavo.« 
 
»Upokojenci in/ali njihovi druţinski člani predloţijo obrazec S-157 (Potrdilo o prijavi 
upokojencev ali njihovih druţinskih članov in posodobitev seznamov). Pristojna OE ZZZS 
prav tako izpolni A-del obrazca v dveh izvodih (3. in 4. točko obrazca izpolni nosilec, ki je 
pristojen za plačevanje pokojnine) ter ga izroči upokojencu oz. druţinskemu članu ali pa 
obrazec pošlje nosilcu v kraju stalnega prebivališča v primeru, da je ta izdal zahtevo za 
izdajo obrazca. Nosilec v kraju stalnega prebivanja izpolni B-del obrazca in ga vrne 
pristojni OE ZZZS.« 
 
»Prosilci za pokojnino in njihovi druţinski člani predloţijo obrazec S158 (Potrdilo o pravici 
do storitev za prosilce pokojnine in njihove druţinske člane). Pristojna OE ZZZS izpolni A-
del obrazca v treh izvodih, pri tem 3. in 4. točko izpolni nosilec, ki je prejel zahtevo za 
pokojnino ZPIZ) ter ga izroči prosilcu pokojnine ali pa ga pošlje nosilcu v kraju stalnega 
prebivanja. Nosilec v kraju stalnega prebivanja izpolni B-del obrazca in ga vrne pristojni 
OE ZZZS.« 
 
»Po opravljeni prijavi izda nosilec v kraju stalnega prebivanja zavarovanim osebam 
dokument, na podlagi katerega lahko uveljavljajo zdravstvene storitve neposredno pri 
izvajalcih (zdravstvenih storitev) v drţavi stalnega prebivanja. Uveljavljajo jih na enak 
                                                          
54 https://zavarovanec.zzzs.si/wps/portal/portali/azos/zav_tujina/pravice_tujina/, 2.1.2015 
55 Nekdanji obrazec E106. 
56 http://europa.eu/youreurope/citizens/work/social-security-forms/index_sl.htm, 2. 1. 2015. 
57 Nekdanji obrazec E121. 
58 Nekdanji obrazec E120. 
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način in po enakem postopku kot tiste osebe, ki so zavarovane pri nosilcu v kraju stalnega 
bivanja.« 
 
»V zvezi z uveljavljanjem zdravstvenih storitev pa za obmejne delavce veljajo posebna 
pravila. Le-ti lahko uveljavljajo zdravstvene storitve tako v pristojni drţavi kot tudi v drţavi 
stalnega prebivališča.59 Za njihove druţinske člane velja enako, vendar samo v primeru, 
da je med pristojnimi organi oziroma drţavami sklenjen ustrezen sporazum.«  
 
»Povoji, očala, pripomočki manjših vrednosti in medicinski izdelki se obmejnim delavcem 
in njihovim druţinskim članom lahko izdajajo samo v drţavi, v kateri so jim bili predpisani. 
Enako velja tudi za opravljanje preiskav in laboratorijskih analiz.60« 
  
                                                          
59 20. člen Uredbe (EGS) št. 1408/71, 2. 1. 2015. 
60 19. člen Uredbe (EGS) št. 574/72, 2. 1. 2015. 
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15 UVELJAVLJANJE ZDRAVSTVENIH STORITEV MED 
ZAČASNIM BIVANJEM V DRŢAVAH, V KATERIH VELJA 




V drugi drţavi članici med začasnim bivanjem lahko pravice do zdravstvenih storitev 
uveljavljajo naslednje zavarovane osebe: 
 
 s statusom delavca, kateri je napoten na delo v tujino, prav tako pa tudi njihovi 
druţinski člani,  
 zaposlene v mednarodnem prometu, enako njihovi druţinski člani, 
 ki iščejo zaposlitev v drugi drţavi članici, po slovenski zakonodaji pa izpolnjujejo 
pogoje, po katerih so upravičeni do dajatev za brezposelnost, 
 na zasebnem ali sluţbenem potovanju v tujini. Enako velja za njihove druţinske 
člane, 
 ki študirajo ali se poklicno izobraţujejo v tujini. Enako velja za njihove druţinske 
člane. 
 
22a. člen Uredbe (EGS) št. 1408/71 določa, da med začasnim bivanjem do zdravstvenih 
storitev niso upravičene samo brezposelne osebe, katere po slovenski zakonodaji 
izpolnjujejo pogoje, da so upravičene do dajatev za študente ter njihove druţinske člane, 
za brezposelnost ter zaposlene ali samozaposlene osebe ter njihove druţinske člane. 
Upravičene so vse osebe, ki imajo na kakršen koli način sklenjeno obvezno zdravstveno 
zavarovanje v Sloveniji. Enako velja tudi za njihove druţinske člane, ki z njimi stalno 
prebivajo. 
 
15.2 OBSEG UVELJAVLJANJA ZDRAVSTVENIH STORITEV 
 
»V času začasnega bivanja v drugi drţavi članici so zavarovanci upravičeni do vseh 
zdravstvenih storitev, ki so med začasnim bivanjem potrebne zaradi medicinskih razlogov. 
Pri tem se tudi upošteva naravo storitve in predvideno trajanje začasnega prebivanja. V 
imenu ZZZS storitve nudi nosilec v kraju začasnega bivanja.61« 
 
»Zdravnik opredeli vrsto in obseg potrebnih zdravstvenih storitev ob sprejemu osebe na 
zdravljenje. Pri tem je bistvena pričakovana dolţina bivanja v drţavi, saj je zavarovana 
oseba z namenom daljšega bivanja v drţavi (študentje, napoteni delavci) upravičena do 
večjega obsega storitev kot oseba, ki v drţavi samo dopustuje. Zavarovani osebi pa se 
morajo v vsakem primeru zagotoviti vse zdravstvene storitve, ki so potrebne iz 
                                                          
61 Členi Uredbe  št.(EGS) 1408/7122: (1) (a) (i), 25(1)(a), 31(1)(a), 2. 1. 2015. 
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medicinskih razlogov. Cilj je preprečiti zavarovani osebi vrnitev v Slovenijo, preden poteče 
nameravano bivanje v drugi drţavi članici samo zaradi ustreznega zdravljenja.62« 
 
»Zavarovane osebe so med začasnim bivanjem v drugi članici upravičene tako do 
zdravstvenih storitev, ki so potrebne zaradi zdravljenja poškodbe ali bolezni, ki se 
nenadoma pojavi med začasnim bivanjem v drugi drţavi članici, kakor do zdravstvenih 
storitev, ki so potrebne za zdravljenje ţe obstoječe poškodbe ali bolezni.« 
»Če nastopi primer poklicne bolezni ali nesreče pri delu med začasnim bivanjem v drugi 
drţavi članici pri zaposleni ali samozaposleni osebi (napoteni delavci), je le-ta upravičena 
do vseh zdravstvenih storitev, ki jih nudi nosilec v kraju začasnega bivališča v skladu z 
določbami svoje zakonodaje.63« 
 
15.3 NAČIN IN POSTOPEK UVELJAVLJANJA ZDRAVSTVENIH STORITEV 
 
»Zavarovane osebe in osebe, ki so zavarovane pri nosilcu zavarovanja v kraju bivanja, 
uveljavljajo zdravstvene storitve na enak način in po enakem postopku. Uveljavljajo jih 
neposredno pri izvajalcih zdravstvenih storitev na podlagi dokumenta, ki ga za to izda OE 
ZZZS. Le-ta dokument potrjuje, da je zavarovana oseba upravičena do storitev. V drţavi 
začasnega bivanja ima navedeni dokument za izvajalca zdravstvenih storitev enak pomen 
kot nacionalno dokazilo o upravičenosti do zdravstvenih storitev.64« 
 
»Dokumenta, ki zavarovani osebi zagotavljata uveljavljanje zdravstvenih storitev, sta: 
 
 evropska kartica zdravstvenega zavarovanja (v nadaljevanju: EU KZZ)65 in 
 certifikat (začasno nadomešča EU KZZ; izda se kot nadomestilo za EU KZZ v 
primeru izgube ali v nujnih primerih, kot je nepričakovan odhod v tujino). 
 
Navedene listine mora zavarovana oseba za uveljavljanje zdravstvenih storitev izvajalcu 
le-teh predhodno predloţiti. V nasprotnem primeru se ji pravica ne more zagotoviti. Na 
zaprosilo nosilca se lahko listina izda tudi naknadno v kraju začasnega bivanja 
zavarovanca ali njegovih svojcev.66« 
 
                                                          
62 Sklep Upravne komisije št. 194 z dne 15. 6. 2010 o enotni uporabi člena 22(1)(a)(i), 2. 1. 2015. 
63 55 (1)(a)(i) člen Uredbe (EGS) št. 1408/71, 2. 1. 2015. 
64 Členi 21, 26(1), 31(1) in 62 Uredbe (EGS) št. 574/72, 2. 1. 2015. 
65 EUKZZ je nadomestil obrazce za namen uveljavljanja zdravstvenih storitev med začasnim 
bivanjem v drugi drţavi članici. S tem je poenostavil postopek uveljavljanja zdravstvenih storitev. 
66 V ta namen nosilec v kraju začasnega bivanja osebe pošlje OE ZZZS obrazec E107 (Prošnja za 
potrdilo o pravici do storitev) z izpolnjenim A-delom obrazca. OE ZZZS na podlagi prejetega 
obrazca najprej preveri, ali je zavarovana oseba upravičena do izdaje listine (ali ima urejeno 
zdravstveno zavarovanje po zavarovalni podlagi), nakar listino (EU KZZ ali certifikat) skupaj z 
izpolnjenim B-delom obrazca pošlje nosilcu v kraju začasnega bivanja osebe. Obrazec z izpolnjenim 
B-delom pošlje tudi v primeru, kadar zaprošene listine ni mogoče izdati, pri čemer navede, zakaj 
izdaja listine ni moţna. 
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15.4 SODELOVANJE MED ZZZS IN NOSILCI V KRAJU PREBIVANJA TER 
NAČIN OBRAČUNAVANJA STORITEV 
 
Sodelovanje med nosilci zavarovanja v kraju stalnega ali začasnega prebivanja 
zavarovanih oseb in OE ZZZS poteka  v obliki medsebojnega posredovanja e-obrazcev in 
dopisov (dopisi se pošiljajo za primere, ko niso dogovorjeni posebni obrazci). 
 
15.5 NAČIN OBRAČUNAVANJA STORITEV 
 
Po določbah Uredbe (EGS) št. 1408/71 je ZZZS dolţan stroške zdravstvenih storitev, ki jih 
je zavarovani osebi nudil nosilec v kraju stalnega ali začasnega prebivališča, v celoti 
povrniti. Stroški se obračunajo in povrnejo v dejanskem ali pavšalnem znesku. 
 
15.6 STROŠKI ZDRAVSTVENIH STORITEV, KI SO NASTALI MED 
ZAČASNIM BIVANJEM 
 
»Stroške zdravstvenih storitev, ki so nastali med začasnim bivanjem v drugi članici, se 
obračuna in povrne v dejanskih zneskih. Pri obračunu nosilec (v kraju začasnega bivanja)  
ne sme uporabiti višjih stopenj, kot veljajo za storitve, ki jih zagotavlja svojim 
zavarovanim osebam.67« 
 
Na podlagi obrazca za individualni obračun dejanskih stroškov (E125) (za vsako 
zavarovano osebo posebej) ZZZS izvrši plačilo, ki mu ga pošlje organ za zvezo v drţavi 
začasnega prebivališča zavarovane osebe. Če nastane kakršen koli dvom glede 
upravičenosti do opravljenih storitev, pa lahko od nosilca zdravstvene dejavnosti, kateri je 
nudil storitev, ZZZS zahteva ustrezne podatke o okoliščinah glede nudenja določene 
storitve bolniku.  
 
ZZZS pa v primeru ugotovitve preseganja obsega nujnih in potrebnih storitev pri 
opravljanju storitev ali v primeru načrtovanega zdravljenja plačilo računa zavrne. 
 
15.7 STROŠKI ZDRAVSTVENIH STORITEV, KI SO NASTALI MED 
STALNIM BIVANJEM 
 
»Stroški storitev zdravstva, ki so nastali med stalnim prebivanjem v drugi članici EU, se 
prav tako obračunajo in povrnejo v dejanskem znesku.68 Izjema so le stroški storitev za 
druţinske člane zaposlene ali samozaposlene osebe, ki ne prebivajo na ozemlju iste 
drţave članice kot zaposlena ali samozaposlena oseba, ter za upokojence in/ali njihove 
                                                          
67 93. in 96. člen Uredbe (EGS) št. 574/72, 3. 1. 2015. 
68 93. in 96. člen Uredbe (EGS) št. 574/72. 
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druţinske člane med stalnim prebivanjem v drugi članici. V takšnem primeru se stroški 
obračunajo in povrnejo v pavšalnem znesku.69« 
 
Organ za zvezo v drţavi stalnega prebivanja zavarovane osebe v primeru dejanskega 
obračuna stroškov pošlje ZZZS obrazec E125; če pa gre za primer pavšalnega povračila 
stroškov, pa pošlje obrazec E127 (individualni obračun mesečnih pavšalnih povračil). 
  
                                                          
69 94. in 95. člen Uredbe (EGS) št. 574/72.  
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16 UVELJAVLJANJE ZDRAVSTVENIH STORITEV V DRŢAVAH 
TRETJEGA SVETA 
 
16.1 PRAVNA PODLAGA 
 
Za uveljavljanje zdravstvenih storitev v tretjih drţavah pravno podlago predstavljajo 
ZZVZZ in Pravila OZZ. 
 
16.2 OBSEG IN VRSTE PRAVIC DO ZDRAVSTVENIH STORITEV 
 
V skladu s slovensko zakonodajo imajo zavarovane osebe med bivanjem v drţavah 
tretjega sveta enake pravice do zdravstvenih storitev, storitev nujnega zdravljenja in 
nujne medicinske pomoči, in sicer v enakem standardu in obsegu, kot je to zagotovljeno 
zavarovanim osebam v Sloveniji. 
 
16.3 UVELJAVLJANJE ZDRAVSTVENIH STORITEV MED ZAČASNIM 




Na ozemlju tretje drţave med začasnim bivanjem, zdravstvene storitve uveljavljajo 
zavarovane osebe: 
 
 med potovanjem (sluţbenim ali zasebnim) v tretji drţavi, 
 med študijem v drţavi, katera ni članica EU, 
 katere so napotene na delo v tretjo drţavo ali delajo na ozemlju tretje drţave, 
imajo pa obvezno zavarovanje v Sloveniji, in njihovi druţinski člani, zavarovani po 
njih, in ki z njimi bivajo v tujini. 
 
16.3.2 OBSEG UVELJAVLJANJA ZDRAVSTVENIH STORITEV 
 
»Zavarovanci, ki so napoteni na delo v tretjo drţavo ali pa tam ţe delajo, obvezno 
zavarovanje pa imajo urejeno v Sloveniji (po njih so zavarovani tudi druţinski člani, ki z 
njimi bivajo), so v obsegu obveznega zdravstvenega zavarovanja upravičeni do vseh 
zdravstvenih storitev; do nujne medicinske pomoči in nujnega zdravljenja pa so 
upravičene zavarovane osebe med zasebnim ali sluţbenim potovanjem in osebe v času 
študija.70« 
»S predhodno pridobljenim soglasjem ZZZS lahko zavarovana oseba zdravstvene storitve, 
ki jih potrebuje v določenih časovnih obdobjih, uveljavlja v tretjih drţavah.71« 
                                                          
70 129. in 130. člen Pravil OZZ. Pravila OZZ v 103. členu določajo, katere storitve so vključene v 
obseg nujne medicinske pomoči in nujnega zdravljenja,. 
71 3. odst. 132. člena Pravil OZZ. 
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16.3.3 NAČIN UVELJAVLJANJA ZDRAVSTVENIH STORITEV 
 
Zavarovanim osebam za uveljavljanje zdravstvenih storitev v tretjih drţavah, se ne izda 
nobena listina, katero bi morale predhodno predloţiti ali nosilcu obveznega zdravstvenega 
zavarovanja v tretji drţavi ali pa neposredno izvajalcu zdravstvene storitve. Če nastane 
kakšna poškodba ali bolezen v tej drţavi, te osebe neposredno uveljavljajo zdravstvene 
storitve pri izvajalcu zdravstvene dejavnosti, ki ga same izberejo. Po opravljeni storitvi 
stroške  krijejo same. Do povrnitve teh stroškov  pa imajo pravico po vrnitvi v Slovenijo 
(po povprečni ceni teh storitev v Sloveniji). 
 
16.3.4 UVELJAVLJANJE ZDRAVSTVENIH STORITEV MED STALNIM BIVANJEM 
 
V primeru stalnega bivanja si morajo osebe same zagotoviti zavarovanje, ki je ustrezno in 
na podlagi katerega uveljavljajo pravice do zdravstvenih storitev. Pravico do koriščenja 






17 PRAVICA DO POVRAČILA STROŠKOV ZDRAVSTVENIH 




Čezmejno zdravstveno varstvo in njihovo kritje v nacionalnih zdravstvenih zavarovalnicah 
je zelo zapleteno. Ni odvisno samo od drţave, ampak tudi od posebne obravnave v 
posamezni drţavi; lahko nastanejo stroški, ki jih je treba izterjati od nacionalnih 
zdravstvenih zavarovalnic v celoti ali delno ali pa sploh ne.  
 
Velika večina drţavljanov EU meni, da ima pravico do brezplačne uporabe zdravstvenih 
storitev drugje v Uniji: 70 % jih meni, da so upravičeni do zdravljenja v drugi drţavi 
članici EU, katere stroške mora povrniti njihov nacionalni zdravstveni organ ali 
zdravstvena zavarovalnica. Slaba petina drţavljanov (18 %) ne deli tega mnenja, 12 % pa 
jih je bilo neopredeljenih. Najbolj verjamejo v povrnitev stroškov na Nizozemskem (88 
%), v Sloveniji (88 %) in na Danskem (87 %). Najmanj pa v povrnitev stroškov, ki so 
nastali v tujini za zdravstvene storitve, verjamejo Madţari (55 %), Portugalci (54 %) in 
Latvijci (41 %).72 
 
Zavarovanci, ki so v tujini med začasnim bivanjem same krile stroške storitev zdravstva, 
imajo pravico do povračila le-teh. Na podlagi vloţenega zahtevka stroške povrne pristojna 
OE ZZZS. 
 
223. člen Pravil OZZ določa, da imajo osebe pravico do povračila stroškov zdravljenja, 
zdravil, pripomočkov in stacionarne obravnave v skladu s Pravili OZZ, razen če ni s 
pravnim redom EU in meddrţavno pogodbo določeno drugače. 
 
Razlogi, zaradi katerih so zavarovane osebe stroške zdravstvenih storitev krile same, so 
različni:  
 
 v primeru, da so zdravstvene storitve uveljavljale v drugi članici ali drţavi 
pogodbenici ter da so jih uveljavljale brez ustrezne listine ali pri izvajalcih, ki niso 
del javnega zdravstva oziroma s katerimi tuji nosilci zavarovanja nimajo sklenjene 
pogodbe,  
 ali pa so uveljavljali storitve zdravstva, katere med pravice obveznega 
zdravstvenega zavarovanja drţave ne sodijo; v primeru, da so bile v tretjih 
drţavah uveljavljene zdravstvene storitve, pa so bile celotne stroške zdravstvenih 
storitev v vsakem primeru dolţne kriti same. 
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O zahtevi za povračilo stroškov zdravljenja v tujini na prvi stopnji odloča pristojna OE 
ZZZS, Direkcija ZZZS pa na drugi stopnji (glede na določbe upravnega postopka).Ko je 
odločba  ZZZS-ja dokončna, ima zavarovana oseba (rok je 30 dni od njene vročitve) 




Tako slovenske kot tudi tuje zavarovane osebe imajo pravico, da se jim povrnejo stroški 
zdravstvenih storitev. Slovenske zavarovane osebe, ki imajo to pravico, so tiste osebe, ki 
so zavarovane osebe v obveznem zdravstvenem zavarovanju. Izjema so: 
 
 osebe, ki so zavarovane za dopolnilno delo po členu 146 Zakona o delovnih 
razmerjih, 
 osebe, ki so zavarovane za primer poklicne bolezni in poškodbe pri delu, 
 osebe s prebivališčem v drugi članici oziroma drţavi pogodbenici: 
 upokojenci v Sloveniji (skupaj z druţinskimi člani) s stalnim prebivališčem v 
drugi članici (na podlagi obrazca S1, prejšnji obrazec E 121), enako tudi 
druţinski člani zaposlene ali samozaposlene osebe, katere stalno prebivajo 
v drugi drţavi članici (na podlagi obrazca S1, prejšnji obrazec E 106); do 
povračila stroškov so upravičene zavarovane osebe za tiste zdravstvene 
storitve, plačane med začasnim bivanjem v drţavah pogodbenicah in tretjih 
drţavah; povračilo stroškov zdravstvenih storitev, plačanih med začasnim 
bivanjem v drugi drţavi članici, pa je v kraju stalnega bivanja dolţan 
povrniti nosilec, 
 upokojenci v Sloveniji (skupaj z druţinskimi člani) s stalnim prebivališčem 
na ozemlju drţave pogodbenice, ter v Sloveniji s stalnim prebivališčem 
druţinski člani zaposlenih ali samozaposlenih oseb v Republiki Makedoniji in 
Bosni in Hercegovini.  
 
Tujci, ki so zavarovani in kateri imajo pravico do povračila stroškov, kateri gredo v breme 
slovenskega obveznega zdravstvenega zavarovanja, pa so: 
 
 upokojenci in zaposlene ali samozaposlene osebe in/ali njihovi druţinski člani 
drţav, za katere velja pravni red EU, s stalnim prebivališčem v Sloveniji; te  osebe 
so upravičene do povračila stroškov, plačani med začasnim bivanjem v drugi drţavi 
članici, dolţan pa jih je povrniti pristojni nosilec v drţavi zavarovanja; 
 upokojenci drţav pogodbenic (enako njihovi druţinski člani), s stalnim 
prebivališčem v Sloveniji; te osebe so upravičene do povračila stroškov, ki so jih 
plačale med začasnim bivanjem v drugih drţavah, izjema je le drţava zavarovanja; 
 druţinski člani oseb, ki so zaposlene ali samozaposlene v Republiki Makedoniji ter 
Bosni in Hercegovini, s stalnim prebivališčem v Sloveniji; te osebe imajo pravico do 





18    POSTOPEK IN NAČIN POVRAČILA STROŠKOV 
 
18.1 POVRAČILO STROŠKOV ZDRAVSTVENIH STORITEV, 
UVELJAVLJENIH V DRUGI DRŢAVI ČLANICI IN DRŢAVI 
POGODBENICI  
 
»Zavarovane osebe, ki so v drugi članici ali drţavi pogodbenici plačale stroške 
zdravstvenih storitev, pridobijo na podlagi vloţenega zahtevka in potrebnih predloţenih 
dokazil (medicinska dokumentacija, dokazilo o plačilu računa in originalni račun) povračilo 
stroškov, in sicer na dva načina: 
 
1. v višini, ki jo uporablja nosilec v kraju začasnega prebivališča, 
2. v višini povprečne cene teh storitev v Sloveniji.73« 
 
»Pogoj za povračilo stroškov je dokazilo, da je zavarovana oseba stroške zdravljenja 
plačala. Pristojna OE ZZZS nosilca v kraju začasnega bivanja na podlagi prejetega 
zahtevka za povračilo stroškov zaprosi za informacije o stopnji povračila. Če gre za drugo 
drţavo članico, stori to z obrazcem E126 (Višina povračila stroškov za storitve). Ko pa gre 
za drţavo pogodbenico, se uredi z obrazci SLO/HR11 (Vprašalnik o stroških zdravstvenih 
storitev, ki bi nastali, če bi jih zagotovil pristojni hrvaški nosilec), SI/RM11 (Vprašalnik o 
stroških zdravstvenih storitev, ki bi nastali po zagotovilu pristojnega makedonskega 
nosilca) in SI/BIH1 (Vprašalnik o stroških, ki bi nastali, če bi jih zagotovil pristojni nosilec v 
Bosni in Hercegovini). 
 
Na podlagi prejetih dokumentov nosilec v kraju začasnega bivanja preveri pravico do 
opravljene storite v njegovem sistemu zdravstvenega zavarovanja, določi obseg pravice 
ter nato v B-delu prejetega obrazca, ki ga vrne pristojni OE ZZZS, navede znesek, ki se 
lahko odobri za povračilo. OE ZZZS na podlagi prejetih podatkov opravi povračilo stroškov 
zavarovani osebi. Če nosilec (kraj začasnega bivanja) v obrazcu navede, da se povračilo 
stroškov ne opravi, ker določena zdravstvena storitev ni pravica v sistemu te drţave (ali 
da gre za doplačilo), se vloga zavarovane osebe zavrne, povračilo stroškov se pa ne 
opravi.74« 
 
»V višini povprečne cene teh storitev v Sloveniji pa se zavarovani osebi, po njenem 
predhodnem soglasju, stroški povrnejo, kadar nosilec v kraju začasnega bivanja pristojni 
OE ZZZS ne vrne obrazca v določenem roku.75 Izvedensko mnenje zdravnika izvedenca 
                                                          
73 Člen 34 (1) in (4) Uredbe (EGS) št. 574/72. Mednarodni sporazumi, sklenjeni z Republiko 
Hrvaško, Republiko Makedonijo ter Bosno in Hercegovino, navedenega ne določajo, vendar se po 
podatkih ZZZS naveden način povračila stroškov uporablja tudi za zavarovane osebe, ki so 
uveljavljale zdravstvene storitve v drţavah pogodbenicah. 
74 ZZZS, E-gradiva, Povračila stroškov zdravstvenih storitev, Ljubljana, 2007, str. 10. 
75 Če gre za drugo drţavo članico, znaša ta rok dva meseca; če pa gre za drţavo pogodbenico, pa 
štiri mesece (ZZZS, E-gradiva, Povračila stroškov zdravstvenih storitev, Ljubljana, 2007, str. 7). 
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ZZZS v postopku povračila stroškov o tem, ali je bila opravljena storitev nujna oziroma 
potrebna, ni potrebno. Za mnenje se zaprosi samo: 
 
 ko se stroški storitev povrnejo v višini povprečne cene istih storitev v Sloveniji; to 
se zgodi v primeru, če v določenem roku nosilec v kraju začasnega bivanja ne 
pošlje potrebnih podatkov za povračilo stroškov ali ker je zavarovana oseba v 
Španiji plačala stroške zdravstvenih storitev; 
 ko je iz vloge in predloţene dokumentacije razvidno, da je zavarovana oseba odšla 
v drugo drţavo članico (ali drţavo pogodbenico) načrtovano.76« 
 
»V praksi se pri uveljavljanju pravice do povračila stroškov zdravstvenih storitev pojavlja 
vprašanje, ali je zavarovana oseba iz drţave začasnega bivanja v Slovenijo upravičena tudi 
do povračila stroškov reševalnega prevoza. Stroškov takega prevoza ZZZS namreč ne 
priznava, pri tem pa se sklicuje tudi na Pravila OZZ.« 
 
18.2 POVRAČILO STROŠKOV ZDRAVSTVENIH STORITEV, KI SO BILI 
UVELJAVLJENI V TRETJI DRŢAVI 
 
Plačani stroški zdravstvenih storitev v tretjih drţavah se zavarovanim osebam na podlagi 
dokumentacije (medicinska dokumentacija, originalni račun in dokazilo o plačilu računa) in 
vloţenega zahtevka,  povrnejo v višini povprečne cene teh storitev v Sloveniji. Zdravnik 
izvedenec ZZZS vedno presoja potrebnost oziroma nujnost opravljenih storitev. 
 
18.3 OBRAČUN POVRAČILA STROŠKOV IZ SREDSTEV OBVEZNEGA 
ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA 
 
»V celoti se povračilo stroškov iz sredstev obveznega zavarovanja opravi: 
 
 ko sporoči nosilec v kraju začasnega bivanja v drugi članici ali drţavi pogodbenici 
višino povračila stroškov, 
 ko gre v tretjih drţavah za storitve nujne medicinske pomoči ali nujnega 
zdravljenja, 




                                                          
76 ZZZS, E-gradiva, Povračila stroškov zdravstvenih storitev, Ljubljana, 2007, str. 6. 
77 1. točka 1. odst. 23. člena ZZVZZ; ZZZS, E-gradiva, Povračila stroškov zdravstvenih storitev, 
Ljubljana, 2007, str. 10. 
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19 IZKUŠNJE Z ZDRAVLJENJEM V DRUGI DRŢAVI ČLANICI  
EU  
 
V raziskavi z naslovom Izkušnje z zdravljenjem v drugi drţavi članici EU je šlo za splošno 
vprašanje o  pripravljenosti za pridobitev zdravljenja v drugi drţavi članici EU. Med 
drţavljani posameznih drţav članic obstaja velika razlika v pripravljenosti za potovanje v 
drugo drţavo EU za prejemanje storitev zdravstvenega varstva. Odzivi v razponu so bili 
veliki: 88 % Ciprčanov je pripravljenih za potovanje (sledi 82 % drţavljanov na Malti in 79 
% irskih anketirancev), Fincev pa le 26 % (oziroma 29 % Estoncev in 33 % Latvijcev). 
Geografske in kulturne razdalje verjetno igrajo pomembno vlogo pri pripravljenosti za 
potovanje. 
 
V povprečju bi bilo 53 % drţavljanov EU pripravljeno potovati v tujino na zdravljenje. Če 
pogledamo starostne skupine, vidimo, da se pripravljenost za potovanje zmanjšuje s 
starostjo drţavljanov. Medtem ko naj bi se kar dve tretjini drţavljanov, starih od 15 do 24 
let, odločilo za potovanje v tujino, je 43 % starih nad 55 let, ki pa se za zdravljenje v 
tujini ne bi odločili. 
 
Drugi pomemben dejavnik je izobrazba. Le 43 % drţavljanov z niţjo izobrazbo bi bili 
pripravljeni iti v drugo drţavo članico na zdravljenje, prav tako bi bilo kar 56 % tistih, ki so 
končali izobraţevanje po 20. letu, pripravljenih sprejeti tak predlog.  
 
Drugi dejavniki, ki niso tako pomembni, vendar je nanje treba vseeno opozoriti, so, da bi 
se le 50 % prebivalcev s podeţelja in 49 % fizičnih delavcev ter 57 % samozaposlenih 
določilo za zdravljenje v drugi drţavi članici. 
 
V večini drţav bi se drţavljani, ki so imeli izkušnje z zdravljenjem v drugi drţavi, za to 
ponovno odločili. To se je zlasti izrazilo v drţavah, kot so Madţarska, Latvija, Litva, 
Estonija, Bolgarija in Slovaška.  
 
Raziskava je pokazala, da bi bilo 82 % Madţarov, ki so potovali v tujino na zdravljenje (v 
zadnjih 12 mesecih), pripravljenih to znova storiti – v primerjavi s samo 46 % tistih, ki 
niso potovali v tujino na zdravljenje. Z drugimi besedami: v zgoraj navedenih drţavah 
zdravljenje v tujini povečuje verjetnost, da bi drţavljani v prihodnosti naredili isto.  
 
V drugih drţavah, kot so Malta, Grčija, Romunija, Velika Britanija, Češka in Finska, pa 
izkušnje glede potovanja v tujino zaradi zdravljenja v prihodnje ne kaţejo nobene razlike 
(2 odstotni točki ali manj). V Belgiji in na Irskem (z razlikami 5 in 4 odstotne točke) bi se 
drţavljani prav tako odločili za ponovno zdravljenje v drugi drţavi članici78. 
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20 PREVERITEV HIPOTEZ 
 
V svojem magistrskem delu sem preverjala hipoteze, ki sem jih postavila na začetku 
raziskovanja. 
 
H1: Sprejeta Direktiva 2011/24/EU o uveljavljanju pravic pacientov pri čezmejnem 
zdravstvenem varstvu pacientu ne prinaša nobenih novih materialnopravnih upravičenj, v 
primeru njegove odločitve mu zgolj zagotavlja višjo stopnjo pravne varnosti. 
 
Trditev lahko potrdimo samo v primeru, ki se nanaša na bolnišnično zdravljenje, pa tudi 
za primere, v katerih avtorizacija s strani drţav članic ne bo upravičena. V nasprotnem 
primeru (nebolnišnično zdravljenje) pa Direktiva 2011/24/EU predstavlja večji obseg 
pravic pacientov. Tudi če drţava članica predhodno ne bi smela zahtevati odobritve za 
povrnitev stroškov v primeru nebolnišničnega zdravljenja, ima pacient pravico s strani 
drţave, v kateri ima urejeno zdravstveno zavarovanje, te stroške dobiti povrnjene. Prav 
tako je hipotezo moţno potrditi zaradi same navedbe v Direktivi 2011/24/EU, in sicer v 
delu o pravnem jamstvu, ki pravi, da bodo pacientu s strani drţave zagotovljeni vsi 
potrebni podatki glede sprejetja odločitve o zdravljenju v tujini ter da bo v skladu z 
določbami direktive potekal sam postopek odločanja glede navedene pravice, prav tako 
pa tudi postopek povrnitve stroškov. 
 
Treba pa je izpostaviti tiste probleme, ki bi s sprejemom Direktive 2011/24/EU ostali 
nerešeni, in sicer: 
 
 če bi se z uveljavitvijo navedene direktive povečalo čezmejno zdravljenje, je lahko 
posledica le-tega preobremenjenost določenih zdravstvenih ustanov v Evropski 
uniji;  
 drţavljanom Evropske unije, ki ţivijo na področjih, ki so prizadeta z industrijsko 
tranzicijo, ter tistim, ki ţivijo v regijah s hudimi in permanentnimi naravnimi 
ovirami, bo treba zagotoviti ustrezen dostop do zdravstvenih storitev; v primeru, 
da se tega ne da zagotoviti, ne moremo govoriti o enakopravnosti do zdravstva z 
drţavljani iz drugih članic, ki ţivijo na razvitejših območjih; 
 teţava je tudi pri dostopu do informacij preko spleta. Veliko ljudi znotraj Evropske 
unije ima namreč omejen dostop do informacij preko interneta oziroma jim sploh 
ni omogočen. Ta problem bi bilo, s sprejetjem direktive, treba rešiti, saj tako lahko 
zdravstvene storitve v večini koristijo samo tisti drţavljani, ki ţivijo na razvitejših 
območjih oziroma so tudi najpremoţnejši. V nasprotnem primeru pa takšen razvoj 
zmanjšuje določbe sprejete direktive, saj določajo obveznost vzpostaviti 
nacionalne kontaktne točke za čezmejno zdravstveno varstvo, ki bi zagotavljale 
informacije pacientom drţav članic. 
 
Kljub vsemu pa Direktiva 2011/24/EU za paciente, ki se ţelijo zdraviti zunaj meja domače 
drţave, odpravlja veliko ovir. S spodbujanjem inovacij lahko nastanejo izboljšave in širitve 
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na področju čezmejnega zdravstvenega zdravstva.  
 
Ena od največjih pomanjkljivosti, ki jih vsebuje direktiva, pa je neupoštevanje 
kompleksnosti in raznolikosti zdravstvenih sistemov v vseh drţavah članicah, kar pomeni 
neenotno razlago direktive; posledica je neustrezen prenos direktive v nacionalni pravni 
red posamezne članice. Ob teţavah, če bi se pojavile v praksi, bi moralo za nejasnost 
določb razlago podati Sodišče EU.  
 
 
H2: Sistem čezmejnega zdravstvenega varstva je zapleten in nejasen. 
 
Da bi izboljšali učinkovitost vseh zdravstvenih sistemov v Evropski uniji, Direktiva o 
uveljavljanju pravic pacientov na področju čezmejnega zdravstvenega varstva določa 
temelje bodočega evropskega sodelovanja. Ker direktiva določa, da se stroški povrnejo 
tudi v primeru, da se pacient zdravi pri zasebnem izvajalcu v tujini, bo treba zaradi tega 
urediti tudi naš sistem, ker le-ta trenutno določa, da se stroški ne povrnejo v primeru 
zdravljenja pri zasebnem izvajalcu, ki nima sklenjene pogodbe z Zavodom za 
zdravstvenim zavarovanjem Slovenije. Da je pacient upravičen do koriščenja zdravstvenih 
storitev na najvišji ravni, je ena od njegovih najpomembnejših pravic. Menim, da  največjo 
pomanjkljivost trenutnega zdravstvenega sistema »povzroča« neskladje nacionalnih 
zakonodaj z mednarodno ureditvijo. Če bi bila zakonska ureditev enotna in če bi bili 
pacienti dobro informirani glede svojih pravic ter o moţnih postopkih, bi lahko govorili o 
dejanskem uveljavljanju pravic pacientov. To trditev zato potrjujem. 
 
H3: Zaradi nezadovoljstva pacientov in zdravstvenih delavcev v Sloveniji se je povečala 
mobilnost le-teh. 
 
Trenutno je pričakovati, da se bodo za storitve zdravstva v tujini odločili predvsem bolniki 
iz »starih« članic. Po vsej verjetnosti se bodo odločili za tiste »nove« članice, ki 
zagotavljajo cenejše zdravstvene storitve, prav tako pa je zagotovljena tudi kakovost 
samih storitev. 
  
Povečane mobilnosti pacientov znotraj Evropske unije kljub odprtju meja ni pričakovati. 
Eden od vzrokov je, da zavarovalnice niso pripravljene povrniti stroškov zdravljenja v 
tujini, poleg tega pa so razlogi tudi v tem, da je razdalja od kraja zdravljenja do 
pacientovega doma prevelika, kar ima za posledico daljši čas potovanja in večje stroške 
prevoza ter tudi same nastanitve v drugi drţavi; tega zdravstvena zavarovalnica namreč 
ne povrne. Pri tem sta prisotni še dve oviri: jezik in kultura drţave zdravljenja. Da se 
pacienti ne odločajo za zdravljenje v tuji drţavi, je krivo tudi pomanjkanje informacij o 
samih ponudbah zdravstvenih storitev in poznavanje le-teh. 
  
Menim, da se kljub nezadovoljstvu z našim zdravstvenim sistemov večina pacientov še 
vedno odloči za zdravljenje doma zaradi zgoraj naštetih poglavitnih razlogov. Drugače pa 
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je z nekaterimi zdravstvenimi delavci, ki se zaradi večjih dohodkov, ţelje po večjih 
izkušnjah, znanju in napredovanju vendarle odločijo za delo v tujini.  
 
H4: Solidarni sistem, ki vsem ljudem zagotavlja enako dostopnost in kakovost 
zdravstvenih storitev. 
 
Z upoštevanjem načela solidarnosti se kljub razlikam med sistemom nacionalnega 
zdravstvenega varstva in socialnim sistemom zdravstvenega zavarovanja drţavljanom 
zagotavlja zdravstveno varstvo v okviru javnih sistemov. To načelo drţavljanom omogoča 
enakovreden in pravičen dostop do vseh zdravstvenih storitev, in sicer ne glede na 








Zdravljenje v drugi drţavi članici je kljub odprtju meja še vedno izjema, saj se pacienti še 
vedno najraje zdravijo doma. Povečujejo se migracije ljudi po vsem svetu, s tem pa se 
krepi tudi pretok oseb znotraj Evropske unije. Kljub povečanju migracij ljudi po svetu in s 
tem krepitve pretoka oseb znotraj Evropske unije je pretok pacientov med članicami še 
vedno omejen; ocenjuje se, da bo kljub moţnostim, ki jih prinaša Direktiva 2011/24/EU, 
takšen tudi ostal, saj pacienti v Evropski uniji še vedno dajejo prednost koriščenju 
zdravstvenih storitev doma. Kljub temu pa se nekateri pacienti odločijo za zdravljenje v 
tujini, kjer so bliţje svojcem, ki tam ţivijo, ali zato, da imajo dostop do drugačnega načina 
ţivljenja. 
 
Preden je bila Direktiva 2011/24/EU sprejeta, se je zelo malo drţav Unije na sistematičen 
in celovit način ukvarjalo z reševanjem neenakosti na področju zdravja, da bi zmanjšale 
socialne razlike oziroma slabo stanje zdravstva, čeprav si vsaka drţava članica prizadeva 
(oziroma je to tudi njena dolţnost, pristojnost) zagotoviti prost dostop do visoko 
kakovostne zdravstvene oskrbe. S sprejemom direktive je bil narejen velik korak na poti k 
boljšemu zdravstvenemu sistemu in varstvu drţavljanov Unije. 
 
Koriščenje pravice zdravstvenih storitev med bivanjem in potovanjem v drugi drţavi je 
odvisno od posamezne drţave in namena bivanja. Odvisno je tudi od tega, katere storitve 
naj bi pacient koristil ter kakšen je obseg zavarovane osebe do upravičenja bremena 
sredstev obveznega zdravstvenega zavarovanja in način uveljavljanja. So pa zavarovane 
osebe, ki uveljavljajo zdravstvene storitve med začasnim ali stalnim bivanjem v drţavi 
pogodbenici ali tretji drţavi, v boljšem poloţaju kakor tiste osebe, ki uveljavljajo storitve 
na ozemlju druge drţave članice. 
 
Skupni evropski trg temelji na temeljni svoboščini prostega pretoka oseb. Na podlagi tega 
zavarovane osebe, ki se gibljejo znotraj Evropske unije, ne smejo biti slabše obravnavane. 
Med začasnim ali stalnim bivanjem v drugi članici v primeru bolezni ali poškodbe ima 
zavarovana oseba pravico do večjega obsega zdravstvenih storitev, kot če bi jih 
uveljavljala v tretji drţavi ali drţavi pogodbenici. Do vseh zdravstvenih storitev so 
zavarovane osebe upravičene tudi med začasnim bivanjem, z upoštevanjem narave 
storitve in predvidenega trajanja samega bivanja. Ne upošteva pa se tega, ali je poškodba 
oziroma bolezen nastala med bivanjem v drugi članici oz. je bolezen/poškodba ţe trajna; 
do vseh zdravstvenih storitev pa so upravičene v primeru stalnega bivanja. Ne glede na 
namen oziroma stanje bivanja se zdravstvene storitve uveljavljajo na podlagi ustreznih 
listin. V drţavah pogodbenicah pa so zavarovane osebe v primeru uveljavljanja 
zdravstvenih storitev med začasnim bivanjem (izjema so le napoteni delavci, ki so do vseh 
zdravstvenih storitev upravičeni) do vrnitve v domačo drţavo (Slovenijo) upravičene samo 
do nujnih zdravstvenih storitev. Pod te storitve se štejejo tiste, ki jih do vrnitve v matično 
drţavo ni mogoče prestaviti. V tem primeru bi bilo lahko ogroţeno ţivljenje ali zdravje 
zavarovane osebe. V tretjih drţavah pa morajo zavarovane osebe med začasnim 
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bivanjem, če uveljavljajo zdravstvene storitve, le-te vnaprej kriti same, po prihodu domov 
pa lahko pridobijo stroške zdravljenja povrnjene. 
 
Menim, da je ureditev slovenske zakonodaje pomanjkljiva, nesistematična in 
nepregledna. Na področju čezmejnega zdravstvenega varstva je obseg in vsebino pravic 
pacientov mogoče ugotoviti samo s porabo več zakonov in podzakonskih aktov. Takšen 
način slabša preglednost, prav tako pa vpliva na zmanjšanje pravne varnosti zavarovanih 
oseb, ki imajo teţave pri ugotavljanju pravic glede zdravljenja v tujini. To pomeni, da so 
pacientu kot laiku zdravstvene storitve zunaj meja matične drţave teţje dostopne. 
Načinov organiziranja zdravstvenega varstva, ki so si med seboj različni, je v Evropi 
toliko, kolikor je drţav. Sistemi zajemajo določen krog prebivalstva, kljub temu pa so 
številne razlike, ki vplivajo na pravni poloţaj zavezanca. Vsem tem sistemom je skupna 
teţnja po univerzalnem kritju, ki ima podlago v načelu solidarnosti in teritorialnosti. 
 
Pravica do zdravstvenih storitev je ena izmed najpomembnejših pravic pacientov, in sicer 
na najvišji ravni. Menim, da je neskladje nacionalnih zakonodaj z mednarodno ureditvijo 
največja pomanjkljivost sedanjega zdravstvenega sistema. Da bi se pravice pacientov 
dejansko uveljavljale, je to mogoče doseči z enotno zakonsko ureditvijo, pomembna pa je 
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